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CONTRIBUTION  A  LA  PHYSIOLOGIE 
DE  LA  TROMPE  D’EUSTACHE 


Par  le  Professeur  G.  BILANCIONI 
(Clinique  olo-rhino-laryngologique  cle  I’Universit^  Koyale  de  Rome,  dirig6e 
par  le  Professeur  G.  FERREni.) 


Vu  la  difliculte  d’experimenter  in  viro,  la  majeure  partie  des 
notions  physiologiques  surla  trompe  d’Eustachesont  tiroes  del’ob- 
servation  anatomique,  et  indirectement  d’arguments  d’ordre  ana- 
tomo-pathologique. 

Les  opinions  ayant  cours  sur  le  role  de  la  trompe  sont  loin 
de  concorder,  puisqu’ellespeuvent  se  subdiviser  en  quatre  groupes  ; 

1°  On  considere  la  trompe  comme  un  moyen  de  drainage  pour 
les  mucosites  de  la  caisse.  Cette  hypothese,  soutenue  en  principe 
par  Eustache,  a  ete  reprise  par  Zytowitsch  qui  a  conclu  de 
l’4tude  topographique  de  I’orifice  tympanique  de  la  trompe,  que 
son  r61e  ne  consiste  pas  seulement  a  a4rer  la  caisse,  mais  qu'en 
raison  de  la  situation  speciale  de  I’ouverture  tubaire  elle  doit 
favoriser  Pecoulement  des  secretions  normales  et  pathologiques 
de  I’oreille  moyenne. 

2“  La  trompe  assure  le  renouvellement  de  Tair  dans  le  tym- 
pan.  Parmi  les  fonctions  assignees  a  la  trompe,  Casserio  dit  ; 
primam  ac  prsecipitam  quod  serem  exlerniim  ab  ore  ad  aurem 
transoshal  pour  alimenter  I'aer  congenitalement  implanlatus. 
Dans  ce  sens,  on  pent  conclure  a  la  resjiiralion  de  I'oreille 
moij  nne  et  c’est  avec  raison  que  Cozzolino  designait  la  trompe 
sous  Tappellation  de  hronche  de  I’oiville. 

3"  11  rdsulterait  de  certaines  experiences  de  Grazzi  que  la 
trompe  serait  un  organe  acoustique  remplissant  une  function 
auxiliaire  dans  le  m4canisme  complexe  de  la  transmission  des 
sons. 

La  trompe  r4pond,  dans  I’ensemble,  a  plusieurs  buts  indi- 
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ques  ci-dessus.  Les  anciens  auteurs  faisaient  deja  allusion  a  cette 
doctrine  mixte  ou  eclectique;  Duverney  conferait  a  la  trompe  le 
nom  d'aquediic,  «  non  seulement  a  cause  de  la  forme  de  canal, 
mais  encore  parce  qu’il  pent  donner  quelquefois  passage  a  la  Loue 
et  aux  autres  humeurs  etrangeres  qui  se  ramassent  dans  cette 
caisse...  »  et  il  signalait  que  rorifice  pharyngien  etait  conforme 
de  maniere  «  qu’il  ne  se  peut  faire  que  I’air  ne  frappe  en  pas¬ 
sant  centre  cette  borne,  et  qu’une  bonne  "partie  de  cet  air  etant 
arrStee,  et  comme  interceptee  dans  le  passage,  n’entre  au  dedans 
du  tuyau  de  Taqueduc  ». 

Valsalva  enonce  plus  de  faits  :  les  fluides  renfermes  dans  la 
caisse  seraient  ecartes  par  la  trompe  qui,  vu  son  ampleur  et  sa 
position  declive,  fonctionnerait  comme  un  emissaire  utile,  mais 
en  outre,  la  trompe  doit  remplir  un  but  acoustique,  sur  lequel 
Valsalva  s’etend  en  developpant  avec  esprit  une  doctrine  fort  ori¬ 
ginate.  etablissant,  d’apres  I’experience  clinique  et  anatomique, 
que  la  surdit6  depend  souvent  exclusivement  de  la  stenose 
tubaire. 

Valsalva  fait  observer  qu’il  est  clair  que  la  membrane  tympa- 
nique  se  meut  plus  aisement  ab  impellentibiis  sonoris  motilms 
si  la  pression  de  I’air  renferme  dans  la  caisse  est  faible  et  s’op- 
pose  moins  a  la  protrusion  de  la  membrane ;  alors  I’air  s’ecbappe 
plus  rapidement  a  travers  I’oriGce  -  tubaire  situe  en  face  de  la 
membrane,  au  point  que  I’obstruction  permanente  de  la  trompe 
engendre  la  surdite  —  si  tuba  claudaliir,  iltico  audiliis  amissi- 
liir  —  et  il  se  produit  une  occlusion  auditive  et  une  sensation 
penible  de  tension  auriculaire,  dues  a  I’absorption  et  a  la  rare¬ 
faction  de  I’air  de  la  caisse  et  a  la  tension  ex  vacuo  consecutive 
de  I’appareil  tympanique.  A  I’appui  de  sa  doctrine,  I’auteur  cite 
2  observations  se  rapportant,  Tune  a  un  sujet  porteur  d’un 
polype  nasal  qui  usque  ad  noulam  se  se  extendebal  »,  obstruant 
I’orifice  pharyngien  de  la  trompe  et  entrainant  la  surdite  pro¬ 
gressive  ;  I’autre  concernant  un  individu  porteur  d’une  ulcera¬ 
tion  etendue  du  voile  palatin  ayant  provoqu6  la  destruction  de 
I’orifice  tubaire  gauche.  Chaque  fois  que  Valsalva  recouvrait  I’ul- 
cere  avec  un  pansement  medicamenteux,  le  malade  devenait 
sourd  du  cote  oppose. 

Ce  serait  au  muscle  dilalaleur  de  la  Irompe,  decrit  en  premier 
lieu  par  Valsalva,  qu’incomberait  la  charge  de  maintenir  beant 
I’orifice  tubaire;  ce  faisceau,  connu  egalement  sous  les  denomi¬ 
nations  de  sphe'no-salping.osiaplujlin,  de  lenseur  du  voile  palatin, 
d’adducleur  de  la  Irompe  (von  Troeltsch),  dilate  la  trompe  au 
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momeat  de  I’audition,  de  sorte  que  tandis  que  la  membrane  se 
dirige  vers  I’interieur,  I’air  de  la  caisse  peat  s’echapper  de  la 
cavite  tympanique  et  en  assurer  la  ventilation. 

L’ouverture  de  la  trompe  s’efifectue  par  une  musculature  auto- 
matique,  de  meme  que  la  membrane  est  arquee  vers  le  promon- 
toire  qiiotiescumqiie  audiendiim  erit,  slatim  tuba  incipiet  maqis 
aperiri.  Porro  acre  sic  egredistatim  incipiente,  jam  membrane 
Igmpani  aboedem  sonoro  mota  faciliiis,  atque  amplius  retropulsa, 
mallei  manubsium  ulterius  retropellel ;  hoc  miisciilum  processus 
majoris  mallei  magis  relaxabit;  musculus  vet'o  isle  indicahimcar- 
lilagineiim  tubw  latus  magis  remitlet.  » 

11  ajoute  :  ades  que  novus  hibse  musculus  idem  magis  exlror- 
sitm  trahendo,  tubam  successive  magis  aperiet;  et  sic  lanlo  ma- 
jorem  aeris  quanlitatem  dimitli,  sinet;  quanto  retropulsio  mem- 
branse  Igmpani  successive  major  evaserit. 

Ainsi,  Valsalva  suppose  que  lorsque  nous  suspendons  les 
mouvements  respiratoires  pour  percevoir  un  son  tres  faible,  ce 
sent  les  muscles  pharyngien  et  salpingostaphylin  qui  entreat  en 

On  admet  actuellement  qu’a  I’etat  d’equilibre  tres  sensible,  le 
systeme  de  levier  ou  chaine  des  osselels  a  besoin,  pour  que  son 
fonctionnement  delicat  ne  subisse  aucune  atteinte,  que  la  mem¬ 
brane  tympanique  soit  maintenue  entre  deux  couches  atmosphe- 
riques  bien  equilibrees,  afin  que  les  mouvements  des  ondes  sono- 
res  a^riennes  soient  transmis  sans  resistance  par  la  membrane 
qui  les  recueille  aux  osselets,  qui  doivent  effectuer  des  oscilla¬ 
tions  ordonn^es  et  coordonnees  avec  les  mouvements  de  la  mem¬ 
brane.  L’etat  physiologique  de  la  pression  endolabyrinthique 
depend  en  grande  partie  du  maintien  de  la  densite  normale  de 
I’air  inclus  dans  la  caisse  et  il  serait  oiseux  de  redire  comment 
la  rarefaction  du  fluide  aerien  et  son  absorption  doivent  repousser 
la  membrane  a  Tinterieur  avec  le  manche  du  marteau,  d’ou  la 
consequence  de  la  gravitation  de  I’etrier  dans  la  fenStre  ovale 
et  par  la,  sur  le  liquide  labyrinthique. 

Si  tout  le  monde  s’accorde  a  reconnaitre  que  la  trompe  est 
destinee  a  faire  passer  I’air  de  la  cavite  retro-nasale  dans  le 
tympan,  on  est  encore  dans  I’ignorance  des  nombreuses  particu- 
larites  du  mecanisme  qui  preside  au  renouvellement  de  I’air.  De 
quelle  maniere  le  conduit  de  la  trompe  est-il  dispose  normale- 
ment  ?  Est-ce  que  son  ouverture  se  produit  simultan6ment  sur 
toute  son  etendue  de  fa^on  a  menager  une  communication  ins- 
tantanee  et  directe  du  pharynx  avec  la  caisse,  ou  au  contraire, 
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I’air  traverse-t-il  successivement  et  graduellement  les  diverses 
portions  du  conduit  sans  qu’il  existe  jamais  de  communication 
entre  les  deux  cavites  ? 

Dans  la  pratique,  il  est  difficile  de  repondre  d  une  maniere 
satisfaisanle  a  ces  interrogations.  Les  anciens  auteurs  admet- 
taient  que  la  trompe  constituait  un  conduit  beant  continu,  par- 
couru  librement  et  en  tout  temps  par  des  fluides  (liquides  et  aeri- 
formes).  Tuba  perpetuo  patet,  ecrit  Haller  dans  sa  Physiologic 
(I,  XV,-  §  2S)  et  cette  hypothese  a  ete  egalement  admise  par 
Muller,  Hard,  Bonnafont,  Sappey  etLucAE.  ToyiNbee  est  oppose  a 
cette  idee  qui  a,  au  contraire,  re^u  confirmation  par  les  recher- 
ches  anatomiques  de  Rudinger(l).  Mais  il  n’est  aucune  theorie 
qui  n’ait  6te  battue  en  breche  par  les  contemporains  oules  gdne- 
rations  suivantes.  En  effet,  Toynbee  et  apres  lui,  Politzer,  Macii, 
Kessel,  etc.,  soutiennent  que  la  trompe  est  g4n6ralement  obs- 
tru4e  par  le  fait  que  la  muqueuse  est  en  contact  sur  les  points 
les  plus  resserres  de  la  portion  cartilagineuse  avec  la  secretion 
epitheliale  ;  c’est  uniquement  durant  certains  actes,  tels  que  la 
deglutition,  le  baillement  et  lorsqu’on  se  mouche,  que,  par  la 
contraction  des  muscles  spheno-salplngoslaphylins,  le  conduit 
tubaire  se  dilate  au  point  de  devenir  permeable  par  suite  du 
d4collement  de  la  paroi  membraneuse  de  la  paroi  cartilagineuse. 

D’apres  Toynbee,  pour  obtenir  Tocclusion  normale  de  la  trompe 
il  faudrait  que  la  caisse  figur&t  un  espace  clos  afin  que  les  vibra¬ 
tions  de  Tair  qui  y  est  renferm4  pussent  influencer  activement 
la  membrane  de  la  fenetre  ronde ;  I’obliteration  tubaire  devrait 
emp4cher  que  les  sons  emis  dans  la  gorge  penetrent  dans  la 

1.  Il  risulte  des  Iravaux  de  Hiidinger  (1865)  que  I’orilicc  tubaire  constitue  une 
fente  filroite,  siparie  en  deux  portions  dislincles.  La  promiire  est  sise  au-des- 
sous  du  crochet  cartilagineux  et  se  trouve  s6par6e  de  I’espace  sous-jacent  par 
deux  bourrelets  ou  replis  formant  valvule.  Les  deux  surfaces  muqueusos  demeu- 
rent  en  contact  au-dessous  de  ces  saillies,  tandis  que  dans  la  region  supdrieurc 
la  muqueuse  se  trouve  unie  solideraent  au  cartilage  qui,  par  sa  forme  arqu6e, 
s'oppose  au  rapprochement  des  surfaces  opposies.  La  plaque  cartilagineuse 
latlrale  ou  ailio  (d'apr^s  Sohier  Bryant)  peut,  en  se  rapprochant  de  la  portion 
mddiane,  rdtr^cir  tant  soit  peu,  mais  non  modifier  complitement  I’espace  cir- 
conscrit  d6nomm4  conduit  de  suretd.  Riidinger  conclut  en  faveur  de  I’ouver- 
ture  normale  et  constante  de  cette  portion  tubulaire,  meme  pendant  le  repos, 
lldcrit  A  ce  sujet  :  «  On  distingue  dans  la  trompe,  immddiatement  au-dessous  du 
cartilage  recourbd,  un  espace  toujours  bdant  occupd  soit  par  Fair,  soit  par  les 
.nucositds.  »  A  Fdtat  physiologique  les  mouvements  respiratoires  suffisent  4 
entretenir  une  petite  colonnc  d’air  en  circulation  dans  I’oreille  moyenne  qui 
s’accroit  4  notre  insu  sous  I’influence  du  muscle  dilatateur  de  la  trompe  qui 
s’insdre  4  la  portion  mobile  et  exerce  son  action  non  seulement  4  la  partie 
ordinairement  entr’ouverte,  mais  aussi  4  Fespace  de  suretd  qui  se  trouve  alors 
dilatd. 
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caisse  et  g^nent  la  perception  de  ceux  qui  frappent  la  membrane 
tympanique. 

Toutefois,  il  semble  que  chez  certains  individus,  le  conduit  ait 
de  la  peine  a  s’ouvrir  on  soit  imparfaitement  clos;  dans  les  cas 
de  ce  genre,  en  examinant  attentivement  la  membrane  du  tym- 
pan  (surtout  les  zones  atrophiques  on  cicatricielles),  on  observe 
de  lagers  mouvements  qui  coincident  avec  le  rythme  respira- 
toire  (Luc^,  Schwartz,  Hartmann,  Blau,  Ball). 

A  I’aide  de  son  manometre,  Politzer  a  demontre  I’existence 
d’excursions  respiratoires  totales  de  la  membrane  tympanique 
normale;  Hammerschlag  confirma  la  realite  de  ces  mouvements 
en  posant  sur  la  membrane  de  petites  feuilles  d’or,  dont  il  observe 
les  deplacements  au  moyen  d’un  fort  grossissement. 

Dans  un  cas  rapportd  par  De  Rossi,  les  mouvements  d’une 
importante  portion  atrophique  de  la  membrane  etaient  extreme- 
men  t  sensibles  et  determines  par  deux  causes  differentes  produi- 
sant  un  rythme  singulier  :  si  le  sujet  tenait  la  tete  droite,  on 
enregistrait  facilement  les  mouvements  respiratoires  d’apres  le 
deplacement  de  la  portion  membraneuse  atrophiee,  mais  aussitot 
qu’il  renversait  la  tete  en  arrifere,  des  oscillations  beaucoup  plus 
rapides  se  produisaient  en  concordance  avec  les  battements  de 
coeur.  On  peut  admettre  que  par  suite  de  Barret  de  circulation 
du  sang  veineux  imputable  a  I’extension  de  la  tete,  la  muqueuse 
deja  les4e  se  congestionne  d’une  faQon  aUormale  et  le  rapproche¬ 
ment  de  la  membrane  tympanique  avec  le  revetement  du  pro- 
montoire  lui  communique  I’impulsion  de  ses  propres  arteres. 

En  se  basant  sur  des  recherches  manometriques,  Luca?  admet 
que  I’orifice  tubaire  ne  s’oblitere  pas  totalement  durant  la  res¬ 
piration  ;  lui-meme  en  1864,  publia  2  observations  de  mouve¬ 
ments  partiels  de  la  membrane,  au  cours  desquels  il  se  produi- 
sait  un  deplacement  externe  durant  I’inspiration  et  un  retrait  au 
cours  de  I’expiration. 

D’ordinaire,  ces  mouvements  se  produisent  chez  des  sujets 
souffrant  de  troubles  pathologiques;  la  condition  sine  qua  non  des 
mouvements  respiratoires  de  la  membrane  reside  en  I’ouverture 
permanente  de  la  trompe  consecutive  a  des  cicatrices  pharyn- 
giennes,  a  la  contraction  des  muscles  dilatateurs  de  la  trompe, 
a  la  suppression  de  I'elasticite  de  la  portion  cartilagineuse  due 
a  des  le.sions  inflammatoires  aigues  et  chroniques  de  I’oreille 
moyenne  et  du  pharynx  et  a  un  etat  de  denutrition  generalise. 
En  outre,  les  divergences  relevees  dans  les  observations  pro- 
viennent  de  ce  que  generalement  en  consid^rant  les  manifesta- 
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tions,  on  n’a  tenu  aucun  compte  de  la  respiration  nasale  on  buc- 
cale. 

On  pent  provoquer  artificiellement  Touverture  permanente  de 
la  trompe  par  un  sondage  a  Taide  d’une  bougie  flexible  qui  de- 
passe  I’isthme  du  conduit;  il  s’ensuit  une  limitation  de  la  per¬ 
ception  des  sons  graves  analogue  a  celle  que  Ton  observe  a  la 
suite  de  petites  perforations  de  la  membrane  du  tympan.  Ceci 
demontre  que  I’occlusion  liabituelle  de  la  trompe,  s’opposant  a  ce 
que  I’air  de  la  caisse  s’echappe  par  ce  conduit,  cree  une  ambiance 
favorable  pour  que  les  vibrations  de  I’appareil  tympanique  in¬ 
fluence  par  les  ondes  sonores  soient  transmises  non  affaiblies 
au  labyrinthe.  On  y  ajoutera  I’intelligente  remarque  de  Scarpa 
d’apres  laquelle  «  chez  les  quadrupedes  I’dtroite  trompe  d’Eus- 
tache  correspondrait  a  la  vaste  cavite  du  tympan  a  la  difference 
pourtant  qu’au  fur  et  a  mesure  que  le  volume  de  celle-ci  s’ac- 
croit,  les  dimensions  de  la  trompe  se  restreignent  ». 

Al’etat  normal,  la  trompe  est  obliteree;  on  en  a  la  preuve  par 
la  sensation  de  tension  douloureuse  eprouvee  dans  la  region  de 
la  membrane  tympanique  par  les  alpinistes  ou  les  aviateurs,  qui 
cesse  si  Ton  effectue  de  temps  a  autre  des  mouvements  de  de¬ 
glutition.  Le  meme  phenomene  est  engendrd  par  un  mecanisme 
oppose  —  retirement  en  dedans  de  la  membrane  —  qui  se  mani- 
feste  lors  de  I’introduclion  du  sujet  dans  une  cabine  pneumatique 
ou  la  pression  atmospherique  s’eleve  sensiblement  (maladies  des 
caissons) ;  en  ce  cas  egalement,  on  attenue  la  penible  impression 
de  tension  par  la  deglutition  ou  au  moyen  de  I’epreuve  de  Val¬ 
salva  qui  rend  la  trompe  momentanement  permeable  en  etablis- 
sant  la  parite  entre  la  pression  externe  et  interne  de  Fair  dans 
I’oreille  moyenne. 

L’importance  attribude  a  la  trompe  au  point  de  vue  de  1 ’audi¬ 
tion  a  die  aussi  considdrde  sous  d’autres  aspects.  D’apres  Kcellner 
elle  servirait  d’exutoire  aux  ondes  sonores  dont  I’dnergie  est  dis- 
proportionnde  a  I’architecture  de  I’organe  de  Louie;  elle  rempli- 
rait  done  une  fonction  offrant  une  certaine  analogie  avec  celle 
du  sphincter  iridien  qui  regie  automatiquement  la  quantitd  de 
lumiere  devant  impressionner  le  nerf  optique.  Linke,  dans  son 
Traitd,  s’exprime  ainsi  qu’il  suit  au  sujet  du  role  de  la  trompe  : 
«  Les  Lois  de  I’acoustique  enseignent  que  tout  espace  adrien 
susceptible  de  transmettre  les  ondes  sonores  fait  a  son  tour  func¬ 
tion  de  rdsonateur  lorsqu’il  est  enserre  de  toutes  parts  dans  des 
parois  solides.  L’air  de  la  caisse  donnerait  ainsi  naissance  a  des 
oscillations  sonores,  emanant  du  mouvement  qui  leur  est  com- 
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munique  par  la  membrane  vibrante  du  tympan,  au  cas  ou  cet 
espace  clos  ne  pourrait  s’echapper  dans  l  air  ou  les  particules 
aeriennes  condensees  se  repandraient  en  toute  liberte.  »  En  effet, 
si  nous  obliterons  I’orifice  pbaryngien  de  la  trompe  en  relevant 
le  voile  palatin,  ou  si  un  processus  pathologique  le  rend  inacces¬ 
sible  a  Fair,  il  se  forme  dans  Foreille  un  souffle,  un  murmure, 
qui,  s’unissant  aux  autres  sons,  en  affaiblit  la  perception. 

Luca3  a  demontre  experimentalement  qu’une  partie  des  ondes 
sonores  transmises  par  les  vibrations  de  la  membrane  du  tym¬ 
pan  a  Fair  de-la  caisse  gagne  Fexterieur  a  travers  la  trompe.  11 
•resulte  des  travaux  de  Fauriste  berlinois  que  le  flechissement  de 
la  membrane  augmente  en  cas  d’obstruction  tubaire. 

A  la  suite  d’experiences  effectiiees  sur  des  cbiens  et  des  chats 
au  laboratoire  d’Albertom,  Secchi  a  conclu  qu’il  se  produit  ordi- 
nairement  dans  la  caisse  tympanique  une  pression  positive  depas- 
sant  d’environ  4  millimetres  la  pression  exterieure ;  cet  exces  de 
pression  pent  etre  engendre  par  la  trompe,  mais  il  provient 
aussi  parfois  de  Faction  des  muscles  de  la  caisse ;  cette  pression 
■s’accroit  plus  ou  moins  si  un  son  frappe  Fanimal  servant  aux 
.  experiences  et  d’autant  plus  si  le  son  est  aigu  ou  intense  et  elle 
dure  autant  que  le  son  lui-merae. 

Suivant  Secchi,  la  pression  positive  endotympanique  existerait  ' 
aussi  chez  Fhomme,  bien  qu’on  n’ait  pu  Fevaluer.Ces  constata- 
tions  donneraient  a  penser  que  la  chaine  des  osselets  et  les 
muscles  qui  Factionnent  ne  representeraient  pas  un  mode  de 
transmission  pour  les  sons,  mais  simplement  un  appareil  d’accom- 
modation  de  Foreille  aux  sons  :  Foreille  moyenne  fonctionnerait 
a  Fimage  d’une  capsule  de  Marey,  transmettant  d’apres  le  prin- 
cipe  de  Pascal,  par  un  mecanisme  d’une  sensibilite  exquise,  les 
ondes  sonores  de  la  membrane  tympanique  a  la  membrane  de  la 
fenStre  ronde. 

Les  progres  realises  dans  la  technique  et  les  modes  d’examen, 
en  particulier  Fapplication  de  la  theorie  physique  du  cystoscope 
au  nouvel  appareil  electrique  de  Harold  Hays  ou  pharyngoscope, 
ainsi  que  les  methodes  directes  de  von  Gyergyai  et  de  Jankauer 
ont  beaucoup  facilite  Fetude  de  la  question  vu  que  ces  auteurs 
ont  repris,  sur  des  bases  mieux  assises,  une  idee  emise  par  Zau- 
fal  des  1874,  a  savoir  Fetude  physiologique  de  la  trompe  par 
Fexamen  a  travers  le  nez  ou  le  pharynx. 

Zaufal  avait  remarque  que  les  observations  recueillies  a  Faide 
de  la  rhinoscopie,  ou  directement  sur  des  sujets  prives  d’une 
portion  de  la  voute  ou  du  voile  du  palais,  ne  permettaient  pas 
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de  formuler  des  indications  precises,  quant  aux  mouvements  nor- 
maux  de  I’orifice  pharyngien  de  la  trompe.En  effet,en  efFectuant 
la  rhinoscopie  ou  en  pressant  fortement  sur  la  langue,  on  modi- 
fie  notablement  la  tension  du  voile  palatin  et  par  consequent  la 
deglutition,  la  respiration,  la  phonation  ne  remplissent  pas  leur 
but  physiologique.  Les  points  d’insertion  des  muscles  de  la  trompe, 
du  voile  palatin  et  du  pharynx  ont  ete  soumis  a  de  tels  deplace¬ 
ments,  qu’en  etudiant  leur  action  sur  rorifice  tubaire  dans  ces 
conditions,  on  acquiert  des  notions  erronees  sur  les  mouvements 
de  cette  region  chez  un  sujet  normal.  Par  Tinsertion  d’un  long 
spiculum  construit  ad  hoc  dans  le  nez  des  malades  affectes  d’ab- 
sence  congenitale  du  cornet  inf4rieur  ou  sur  lesquels  celui-ci 
existait  Tetat  rudimentaire,  Zaufal,  ayant  observ6  un  de  ces 
faits  sur  une  femme  de  32  ans,  reussit  a  examiner  le  plancher 
des  fosses  nasales,  la  paroi  externe,  la  face  superieure  du  voile 
palatin,  les  parois  posterieures,  superieures  et  laterales  du  pha¬ 
rynx. 

L’auteur  reconnut  que  si  la  respiration  dtait  calme  ou  si  elle 
s’elFectuait  par  la  voie  nasale,  I’orifice  pharyngien  de  la  trompe 
n’4tait  aucunement  modifi4.  Durant  Tinspiration  et  I’expiration. 
forcee,  la  bouche  entr’ouverte,  il  se  produit  un  mouvement  a  la 
partie  inferieure  du  bourrelet  tubaire,  mais  moins  accus4  que 
pendant  la  phonation.  Les  mouvements  de  ce  bourrelet  sont  sur- 
tout  visibles  lors  de  Demission  de  la  voyelle  A  ;  chaque  intona¬ 
tion  provoque  un  mouvement  en  arriere  et  h  I’interieur  et  I'ori- 
flce  tubaire  se  dilate,  principalement  sa  region  inferieure.  Les 
lettres  1  et  F  produisent  des  effets  identiques  qui  sont  moins  pro¬ 
nonces  lors  de  Demission  des  voyelles  0  et  U.  La  deglutition 
engendre  les  m^mes  phenomenes  que  remission  de  la  lettre  A, 
mais  plus  ac.centues ;  en  outre  I’orifice  se  dilate  sous  la  forme  de 
gouttiere. 

Ces  observations  de  Zaufal,  qui  ont  ete  en  majeure  partie  con¬ 
firmees  par  les  applications  de  I’endoscopie  moderne,  ne  pouvaient 
solutionner  la  question,  etant  donne  que,pratiquees  dans  les  meil- 
leures  conditions,  elles  se  bornaient  a  I’examen  du  pavilion  pha- 
ryngieu  de  la  trompe,  sans  tenir  aucun  compte  de  I’etat  du  reste 
du  conduit. 

Afin  d’obvier  a  cette  lacune,  Dionises  eut  recours  a  un  inge- 
nieux  stratag^me,  en  cherchant  h  surprendre,  par  I’insertion  d’une 
petite  lampe  electrique  correspondent  a  Dorifice  pharyngien  de 
la  trompe,  le  passage  de  la  lumiere  dans  la  caisse  tympanique  ou 
dans  le  conduit  auditif  externe.  Mais  I’auteur  n’a  jamais  observe 
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trace  de  lumiere  sur  la  membrane,  ni  pendant  la  deglutition  ni 
par  I’introduction  de  papiers  reactifs  photographiques  dans  le 
conduit  auditiF.  II  en  conclut  que  la  trompe  est  close  chez  les 
sujets  normaux  et  que  si  elle  s’ouvre  lors  de  la  deglutition  et  que 
I’air  penetre  dans  la  caisse,  le  conduit  tubaire  ne  s’ouvre  pas  sur 
toute  son  etendue  ;  mais  on  pourra  objecter  que  la  faible  quantite 
de  mucus  contenu  entre  les  parois  epitheliales  de  la  trompe  ou 
-son  trajet  irregulier  ne  suffit  pas  a  s’opposer  a  la  penetration  de 
la  lumiere  tandis  que  I’air  filtre  egalement. 

En  presence  de  ces  resultats  douteux  ou  incomplets,  j’ai  cru 
devoir  reprendre  I'etude  de  la  question  d’apres  des  methodes 
purement  physiologiques  ;  leur  application  offrait  des  difficultes 
s’opposant  a  toute  conclusion  definitive,  mais  je  rapporte  ici 
quelques-unes  de  mes  tentatives  que  j’espere  mener  a  bonne  fin 
gr&ce  a  des  artifices  techniques  plus  raffines. 

Je  crois  avoir  ete  le  premier  k  employer  le  precede  graphique. 
Plusieurs  fois,  k  I’amphithe&tre,  j’avais  remarque,  sur  des  tetes 
sectionn4es  longitudinalement,  qu’une  sonde  ordinaire  d’Hard, 
meme  armee  k  son  extremite  courbe  d’une  olive  constituee  par 
une  pellicule  sensible  mesurant  environ  3  millimeti’es  de  diametre, 
pent  etre  introduite  dans  le  pavilion  musculaire  de  la  trompe  et 
ressentir  directement  les  modifications  de  pression  des  parois  ou 
eventuellement  de  la  masse  atmospherique  qui  ventile  la  trompe 
et  la  caisse.  Le  pavilion  du  catheter  serait  relie  a  un  tambour 
enregistreur  ordinaire  du  chimographe  de  Marey. 

Le  probleme  mecanique  qui  constitue  I'^cueil  de  ces  recher- 
ches  consiste  a  obtenir  une  olive  terminate  sensible  et  simulta- 
nement  dotee  d’une  resistance  suffisante  pour  qu’elle  ne  subisse  . 
aucune  deformation  lors  de  son  insertion  dans  I’orifice  tubaire. 

Dans  ce  but,  apres  avoir  essaye  des  sondes  de  formes  et  de 
substanees  variables,  j’eus  recours  a  une  sonde  d’ltard  en  rem- 
pla(;ant  le  bouton  terminal  par  une  sorte  de  petite  cage  olivaire, 
form^e  de  minces  fils  metalliques  entrelaces  de  maniere  a  pou- 
voir  la  revdtir  d’une  pellicule  de  caoutchouc,  soil  directement, 
soit  en  interposant  une  legere  couche  d’ouate  ;  ainsi  le  squelette 
offrait  la  resistance  necessaire  et  les  espaces  occupes  par  la  fine 
membrane  repondaient  avec  toute  I’acuite  desirable. 

Sur  une  serie  de  malades  hospitalises  —  en  general  les  femmes 
se  prdtent  plus  docilement  que  les  hommes  aux  recherches  de  ce 
genre,  —  j’ai  pratique  durant  quelques  jours  le  cathet^risme  de 
la  trompe  pour  les  initier  k  cette  manoeuvre  et  afin  d’explorer  le 
champ  op^ratoire.  Au  bout  d’un  certain  temps,  j ’inserai  le  cathe- 
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ter  en  cherchant  a  faire  penetrer  I’olive  dans  I’oriflce  tubaire  lars- 
que  celui-ci  etait  largement  ouvert.  Je  mis  en  mouvement  I’ap- 
pasreil  enregistreur  tandis  que  le  sujet  efTectuait  des  mouvements 
de  deglutition,  se  livrait  a  des  inspirations  on  k  des  expirations, 
on  pronongait  a  haute  voix  les  voyelles  A.  E.  L,  mais  jamais  je 
n’observai  de  veritable  oscillation  graphique  permettant  de  recon- 
naitre  I’ouverture  on  I’occlusion  de  la  trompe. 

Cette  premiere  serie  d’experiences  fut  abandonnee  et  j’en  entre- 
pris  une  seconde  en  me  servant  d’un  gros  catheter  ayant  un  dia- 
nietre  presque  uniforme  sur  toute  sa  longueur  et  perce  aux  deux 
extremites  ;  son  calibre  permettait  que  le  deplacement  de  I’air 
provoqu4  mecaniquement  par  une  pression  sur  la  membrane  du 
tjmpan  ou  par  un  diapason  vibrant  se  propageat  facilement  a 
travers  la  caisse  ou  eventuellement  par  la  trompe  au  tambour 
enregistreur  (1).  Pour  ces  recherches,  apres  avoir  insere  le  cathe¬ 
ter  et  m’etant  assure  de  sa  situation  a  I’aide  de  la  douche  d’air 
de  Politzer,  un  aide  adaptait  herm4tiquement  nn  spiculum  pneu- 
matique  de  Siegle  dans  le  conduit  auditif  du  meme  cote  et,  a  un 
certain  moment,  il  pressait  la  poire  de  caoutchouc  completant 
I’otoscope  de  Siegle.  On  salt  que  cet  instrument  consiste  en  un 
speculum  cylindro-conique  dont  le  pavilion  est  clos  par  une  pla¬ 
que  de  verre,  sa  chambre  a  air  4tant  reliee  au  moyen  d'un  tube 
de  gomme  a  une  balle  elastique,  ce  qui  permet  de  comprendre 
ou  de  sacriGer  k  volonte  I’air  du  conduit  auditif,  de  repousser  la 
membrane  du  tympan  vers  la  caisse  ou  qu’elle  soit  aspiree  du 
c6te  de  I’observateur. 

Au  lieu  d'appliquer  le  speculum  de  Siegle,  on  pose  centre 
I’oreille  soumise  au  catheterisme  les  diapasons  de  la  serie  Bezold- 
Edelmann  en  etat  de  vibration  aGn  de  surprendre  le  deplacement 
eventuel  de  Pair  per  lubani  dans  les  conditions  normales  de  trans¬ 
mission  des  sons. 

Dans  toutes  ces  experiences,  la  plume  enregistreuse  n’a  pas 
ete  inGuencee  sensiblement.  Je  suis  dans  I’incapacite  de  tirer  des 

1.  On  a  tenl6  aussi  de  voir  si  la  flamme  tranquille  d’une  lampe  de  microscope 
(la  flamme  mcsurant  3  centimetres  de  haut  et  ti-is  sensible  au  moindre  'choc 
atmospherique  vu  la  faible  pression  du  gazj  riagissait  par  des  oscillations  en 
presence  du  dfiplacement  presume  de  I'air  de  la  trompe.  Le  dispositif  etait 
simple  ;  dans  un  ecran  de  mica  adapte  4  la  lampe  on  peryait  un  trou  correspon- 
dant  au  centre  de  la  flamme  afin  d’y  adapter  le  pavilion  dii  catheter  quo  le  malade 
maintenait  dans  son  nez.  La  pression  etait  ellectuee  au  moyen  du  s  iecnlam  de 
Siegle,  tant  chaz  les  sujets  dont  la  membrane  tympanique  est  indemne  que  chez 
ceux  qui  presentent  des  perforations  etendues  de  la  membrane  consecutives  &  des 
otites  moyennes  supprimees  ;  dans  tons  ces  cas,  la  flamme  ne  subit  aucune  oscil¬ 
lation. 
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conclusions  precises  des  premieres  recherches  au  cours  desquel- 
les  il  se  pent  que  Tolive  terminale  du  catheter  n’ait  pas  ete  assez 
perfectionnee  pour  recueillir  de  faibles  contractions  musculaires 
dont  I’influence  pourrait  encore  etre  eludee  en  suivant  la  voie 
de  I’appareil  graphique,  mais  la  seconde  serie  corrobore  I’hypo- 
these  generalement  admise  suivant  laquelle'la  trompe  serait  nor- 
malement  close, 

A  un  point  de  vue  teleologique,  envisageant  la  disposition  de 
ce  conduit  et  les  dangers  septiques  qu’il  fait,  courir  a  I’oreille 
moyenne,  pour  parer  aux  incidents  et  aux  recidives  possibles, 
Ferreri  a  effectue  en  cas  d’e'videment  de  la  caviM  lympanique 
pour  des  pblogoses  chroniques,  I’obliteration  cicatricielle  de  Fori- 
fice  tympanique  de  la  trompe;  il  faudrait  se  ranger  a  cette  opi¬ 
nion,  mais  il  convient  d’entreprendre  de  nouvelles  experiences 
jetant  un  jour  nouveau  sur  la  physiologie  de  cet  organe  qui  joue 
un  r61e  preponderant  dans  la  pathologie  de  I’appareil  auditif. 


A  PROPOS  DE  DEUX  CAS  DE  SPOROTRICHOSE 
PHARYNGEE  DESERVES  A  AREQUIPA  (PEROU) 

Par  le  O'-  E.  ESGOMEL 


Le  premier  cas  de  sporotrichose  que  nous  avons  observe  a 
Arequipa  a  ete  celui  d’une  jeune  campagnarde  Sgee  de  12  ans, 
venue  de  la  vallee  de  Tambo,  laquelle  se  plaignait  de  dysphagie 
depuis  quelque  temps. 

Caracteres  cliniques.  —  La  malade  ressentait  de  la  douleur,  de  la 
difficulle  de  deglutition  et  un  malaise  tres  marque  au  fond  de  la 
gorge. 

Sur  ce  fond  on  apercevait  un  ulcere  irregulier,  qui  ressemblait 
plut6t  a  la  reunion  de  plusieurs  ulceres,  lesquels  auraient  eu  un  point 
de  depart  commun  pour  s’irradier  ensuite.  Des  depressions  irregu- 
lieres  etaient  circonscrites  par  des  eminences  courbes  anostomosees 
avec  leurs  voisines  en  plusieurs  sens. 

Les  eminences  avaient  une  couleur  rouge,  recouvertes  par  une 
mucosite  fransparente  et  epaisse,  tandis  que  les  depressions  etaient 
comblees  par  une  secretion  jaune  fonce. 

L’ulcere  remontait  jusqu’au  cavum,  et  pour  voir  son  bord  supe- 
rieur  il  fallait  relever  le  bord  du  voile  du  palais  et  la  luette. 

Le  diagnostic  hesitait  alors  entre  tuberculose  et  mycosis  pha- 
ryngee. 

Examen  microscopiqne.  —  Pour  le  faire  nous  avons  employe  le 
liquide  preleve  sur  la  profondeur  du  bord  des  ulcerations,  au  voisi- 
nage  des  eminences.  Nous  avons  rencontre  dans  la  majorite  des  pre¬ 
parations,  des  conidies  d’un  champignon,  de  6  a  8  n  de  longueur, 
ovalaires,  les  unes  libres.  et  les  autres  phagocylees  (voir  fig.  A, 

1  et  2). 

Elies  prenaient  le  Gram  et  se  coloraient  intensivement  par  le 
Klaussner.  II  existait  en  plus  une  abondante  flore  bacterienne  buc- 
cale;  mais  la  nature,  la  diiree  etl’aspect  de  la  lesion  la  faisaient  reje- 
ter  comme  cause  initiale.  On  ne  vit  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Cullnres.  —  On  les  fit  sur  milieu  de  Sabouraud,  sur  carotte,  sur 
pomme  de  terre  et  sur  oca  [Oxalis  luherosa).  Entre  qualre  et  cinq 
jours  a  la  temperature  du  laboratoire  (24  degres),  on  vit  apparai- 
tre  des  croutes  de  couleur  blanc  mat,  avec  des  circonvolutions  et 
irregularites  semblables  aux  anses-intestinales,  dont  la  couleur  noircis- 
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sail  au  fur  et  amesure  queles  jourspassaienl.  Sur  le  milieu  de  Sabou- 
raud  et  sur  carotle,  les  cultures  furent  les  plus  rapides  et  exuberan- 
tes;.  c’elait  ensuite  la  oca  la  plus  fructifere  ;  puis  seulement  la 
pomme  de  terre.  Le  champignon,  sur  la  culture,  se  presenle  iilamen- 
leux  (fig.  B,  3),  rarement  ramifie;  se  detachant  de  chaque  cote  des 
filaments,  les  conidies  sont  soit  sessiles,  soil  pediculees,  en  facelesunes 
des  autres,  ou  isolees  ou  meme  groupees,  selon  leur  developpement. 

II  n’y  a  pas  le  moindre  doute  qu’il.  s’agissait  d’une  mycose  pha- 
/•I/ agree,  produite  par  un  champignon,  dont  le  developpement  en  cul¬ 
ture  le  rangeait  dans  le  groupe  des  Sporolrichuin  ;  et  si  ce  n’etaitpas 
le  Sporotrichum  Beurmaiini,  c’eta't  cerlaiiiement  une  de  ses  varietes 
tres  proches. 


Fig.  I.  —  l.Conidie  de  sporotrichum  libre  ;  2.Conidie  pliagocylde  ; 

3.  Culture  de  sporotrichum  sur  oca  :  Oxalis  tuberosa. 

Etiologie.  —  La  petite  malade,  en  bonne  campagnarde,  est  une 
mangeuse  de  tostado,  mals  et  ble  torrefies  et  elle  se  rappelle 
qu’une  fois,  en  en  mangeant,  elle  ressentit  que  Textremite  de 
I’un  de  ces  grains  lui  fit  tres  mal.  Depuis  lors  commenga  I’af- 
fection  qui  I’obligea  a  consulter  quelques  mois  apres. 

Nous  croyons  qu^’il  s’agit  d’une  inoculation  directe  du  cham¬ 
pignon  par  un  des  bouts  de  la  graminee,  soit  que  le  champi¬ 
gnon  n’eut  pas  ete  tue  par  une  torrefaclion  incomplete,  soit 
qu’il  eut  infecte  le  grain  posterieurement  a  cette  coction. 

11  est  curieux  de  constater  que  dans  le  cas  suivant,  ce  ne  fut 
pas  le  bout  d’un  grain  de  bl6  mais  celui  d’une  graine  d’anis  qui 
inocula  le  champignon  sur  le  pharynx. 
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Trail'ement.  ■ —  Je  fiS’  d’emblee  une  galvano-cauterisation  la  plus 
profonde  et  complete  possible,  en  donnant  en  meme  temps  del’iodure 
de  potassium-  a  I’interieur  et  en  prescrivant  des  collutoires  iodes. 

Un  mois  apres,  on  apercevait  deux  ou  trois  places  qui  avaient 
echappe  a  la  cauterisation  et  dans  lesquelles  on  voyait  des  bourgeons 
reproducteurs  de  la  lesion.  Une  seconde  application  du  cautere  amena 
la  guerison. 

Sept  ans  apres  j’ai  revu  la  malade,  qui  ne  presente  ni  la  plus 
petite  recidive  ni  aucun  sympt6me  de  generalisation. 

Le  second  cas  correspond  a  une  dame  qui,  apres  avoir  ressenti 
une  piqure  dans  le  pharynx,  en  mangeant  des  grains  d’anis,  se  plai- 
gnit  d’une  douleur  persistante  a  la  deglutition. 

Quinze  jours  apres  I’accident,  ellepresentait  une  petite  excroissance 
saillante,  ovalaire,  plus  foncee,  plus  epaisse  et  plus  volumineuse  quo 
les  granulations  pharyngees,  dans  le  centre  de  laquelle  on  voyait  par 
transparence  un  point  janne.  La  muqueuse  n’etait  pas  encore  ulceree. 

On  preleva  ce  point  jaune.  II  fut  en  partie  examine  au  microscope 
et  en  partie  ensemence.  Dans  les  2  cas  on  retrouva  les  memes  carac- 
leres  du  parasite  que  nous  venons  de  decrire. 

L’etiologie  est  analogue  a  celle  de  la  malade  precedente,  car  au  lieu 
d’un  grain  de  Me,  ce  fut  un  d’anis,  qui,  pprtant  le  champignon,  I’ino- 
cula  dans  un  malheureux  mouvement  de  deglutition. 

Ce  cas  nous  offre  la  particularite  de  I’etiologie  et  le  fait  d’avoir  vu 
la  maladie  a  son  debut,  c’est-a-dire  dans  la  premiere  colonie  de  la 
culture  organique  du  champignon. 

Aussit6t  que  celui-ci  fut  extrait,  je  fis  une  large  cauterisation  a 
I’acide  phenique  pur,  en  detruisant  tons  les  parasites  de  la  zone  de 
reaction.  J’eus  la  chance  que,  dans  cesconditions-la,  la  destruction  fut 
complete,  etla  guerison  de  la  malade  dehnitive. 

Conclusions.  —  a)  La  sporotrichose  existe  dans  la  zone  sud  du 
Perou. 

b)  Les  caracteres  cliniques,  microscopiques  et  therapeutiques 
de  la  lesion  le  confirment. 

c)  L’inoculation  directe  par  penetration  d’un  corps  etranger, 
vecteur  du  champignon,  est  aussi  demontree  dans  ces  cas. 

d)  La  meilleure  therapeutique  est  celle  qui  d4truit  le  plus  tot 
et  le  plus  largement  possible  la  colonie  organique  et  ses  envi¬ 
rons,  de  fapon  k  tuer  le  champignon  et  les  spores  qui  auraient 
pu  se  developper.  Nous  ajoutons  toujours  le  traitement  interne 
par  I’iodure  de  potassium. 


SUR  L’ETIOLOOIE  DE  LA  PARALYSIS 
DU  NERF  RECURREjNT 

Par  V.  GUTTMANN  {de  Prague) 


II  est  d^ordinaire  aise  de  faire  le  diagnostic  de  la  paralysie  du 
nerf  recurrent,,  mais  s’il  s’agit  de  determiner  les  differentes  ma¬ 
ladies  qui  en  sont  la  cause,  on  se  heurte  souvent  contre.  des  obs¬ 
tacles  tellement  considerables  que  I’explication  etiologique  ne 
pent  4tre  que  vague.  La  paralysie  elle-m4me  a  deja  ete  soumise 
a  I’examen  de  tres  nombreux  specialistes,  mais  plutot  au  point 
de  vue  de  la  pratique  qu’au  point  de  vue  scientifique.  Gepen- 
dant,  la  maladie  qui  sert  de  base  a  la  paralysie  etant  en  general 
plus  importante  que  la  paralysie  qui  en  resulte,  le  diagnostic 
exact  de  cette  maladie  s’impose,  d’autant  plus  que  le  traitement, 
introduit  a  temps,  fait  quelquefois  disparaitre  ou,  au  moins, 
arrete  le  processus  original,  ce  qui  peut  meme^faire  cesser  la  pa¬ 
ralysie  du  larynx.  Le  juste  diagnostic  de  la  maladie  servant  de 
base  importe  evidemment  pour  le  pronostic.  L’examen  radiosco- 
pique,  cet  excellent  instrument  etiologique  des  temps  modernes, 
a  donne,  il  est  vrai,  de  surprenants  resultats,  surtout  s’il  s’agis- 
sait  d’affections  de  la  cavite  thoracique,  telles  que  les  anevrismes 
de  I’aorte,  les  tumeurs  mediastinales  a  leurs  phases  de  debut, 
les  glandes  peribronchiales  et  peritracheales  hypertrophiques, 
affections  que,  souvent,  on  ne  peut  constater  ni  a  la  percussion 
ni  a  I’auscultation,  mais  le  nombre  des  cas  avec  etiologie  incon- 
nue  reste  toujours  assez  grand,  comme  il  resulte,  par  example, 
du  rapport-statistique  de  Gutt  ou,  sur  135  cas  de  paralysie  du 
recurrent  d’origine  peripherique,  la  cause  a  et6  etablie  dans  82  cas, 
taiidis  que  dans  les  autres  53  cas  elle  est  rest^e  incertaine.  Mais 
les  cas  memes  ou  on  allegue  une  cause  quelconque  ne  sont  pas 
tons  indiscutables,  comme  le  font  voir  les  discussions  frequentes 
sur  la  possibilite,  telle  que  I’a  admise  Ortner  et,  apres  lui, 
ScHXBERTii,  Freystadtl,  Strakz,  Rosenthal,  Guttmann,  Cohn, 
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Caro-Soberniieim  et  d'autres,  d’une  paralysie  du  recurrent  causee 
par  la,  pression  de  I’oreillette  gauche  hypertrophi^e.  Killian 
explique  a  I’aide  de  ses  images  de  projection  les  rapports  topo- 
graphiques  de  I’oreillette  gauche  avec  le  nerf  recurrent.  Ils  sont 
Irop  loin  I’un  de  I’autre  pour  que,  dans  les  stenoses  mitrales, 
I'oreillette  gauche  qui  se  tum4fie  puisse  atteindre  le  nerf  qui  suit 
I’arc  de  I’aorte,  Toujours,  I’artere  pulmonaire  est  situee  entre 
I’oreillette  gauche  etl'arcde  I’aorte.  Lesparalysiescorrespondantes 
sont  done,  d’apres  lui,  causees  d’ordinaire  par  des  chaiigements 
secondaires  des  glandes  lymphatiques  ou  par  des  changements 
pericardiques.  Hauler  fait  valoir  que  I'oreillette  gauche  ne  corn- 
prime  pas  le  nerf  directement,  mais  que  la  bronche  est  soulev4e 
par  I’oreillette  et  qu’elle  comprime  I’aorte  h  I’endroit  meme  ou 
le  recurrent  entoure  Fare  de  I’aorte.  II  rappelle  Stork  qui  rese- 
quait  les  recurrents  a  cet  endroit  et  retrouvait  des  lesions  accu- 
sees  a  chaque  examen  microscopique.  D’ailleurs,  Hauler  a  observe, 
apres  la  disparition  du  trouble  cardiaque,  la  disparition  m4me  de 
la  maladie  du  recurrent. 

Vu  cet  4tat  des  choses,  il  n’est  pas  etonnant  que  I’on  s’efiforce 
de  contribuer  h  eclaircir  ce  probleme.  Passons  maintenant  en 
revue,  d’une  faijon  succincte,  les  causes  que  Ton  a  fait  jusqu’a 
present  valoir  comme  servant  de  base  a  la  paralysie  en  question. 

Les  paralysies  motrices  du  larynx  peuvent  tirer  leur  origine 
dans  le  cerveau,  dans  la  moelle  allong4e,  dans  le  nerf  m4me  et, 
enfin,  dans  les  muscles  du  larynx. 

Les  paralysies  qui  viennent  du  cerveau  sont  fonctionnelles 
dans  la  plupart  des  cas,  par  example  dans  I’hysterie,  dans  les 
emotions,  au  shock  etc. ;  elles  sont  moins  organiques  dans  la 
paralysie  pseudobulbaire,  dans  I’effusion  de  sang  au  cerveau,  dans 
les  tumeurs,  la  syphilis,  la  tuberculosa,  la  meningite,  la  sclerose 
corticale  diss4minee.  D’ailleurs,  les  cas  d’origine  cer4brale  ne  sont 
pas  indiscutables  comme  il  resulte  des  recherches  entreprises 
sur  des  animaux  par  Semon,’  Horsley  et  surtout  Onodi,  lequel  a 
trouv6  que  I’extirpation  des  deux  hemispheres  jusqu’a  la  limite 
delapaire  anterieure  et  de  la  paire  posterieure  des  tubercules  qua- 
drijumeaux  n’amenait  point  la  perte  de  phonation.  On  est  done  tout 
fonde,  dans  les  cas  ou  I’aphonie  est  attribute  a  une  maladie  de 
la  substance  corticale,  i)  doufer  que  la  cause  soit  a  chercher  dans 
la  substance  corticale  et  a  supposer,  a  c6te  de  lesions  corticales, 
I’existence  de  changements  pathologiques  du  bulbe. 

Les  causes  des  paralysies  bulbaires  du  larynx  peuvent  4tre  : 
hemorr'agies,  syphilis,  tumeurs^  diphterie,  paralysie  bulbaire 
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progressive,  sclerose  amyotrophique  lat4rale,  sclerose  en  plaques, 
syringomyelie,  tabes  dorsal. 

Quant  aux  causes  agissant  sur  le  nerf,  il  importe  de  determiner 
I'endroit  oii  I’agent  siege.  S’il  agit  sur  le  nerf  vague,  une  para- 
lysie  unilaterale  du  larynx  a  d’ordinaire  lieu,  mais  des  auteurs 
ont  observe  meme  une  paralysie  bilaterale  ou  bien,  du  c6le  de 
Tagent,  la  paralysie  et,  du  c6te  oppose,  un  spasme  provoque  par 
Taction  reflexe  moyennant  des  fibres  centripetes.  Mais,  le  plus 
souvent,  le  recurrent  est  seul  atteint.  Les  causes  en  sont  nom- 
breuses  :  changements  catarrhaux  et  rhumatismaux,  influences 
toxiques,  comme  Tintoxication  par  le  plomb,  par  Tarsenic,  par 
Tatropine  ou  par  Talcool,  maladies  infectieuses  :  grippe,  diphte- 
rie,  scarlatine,  typhus,  pneumonie,  beri-beri  et  kakke  (Kubo),  ce 
dernier  surtout  chez  les  nourrissons.  En  dehors  de  ces  causes 
generales,  une  paralysie  du  recurrent  pent  6tre  amenee  par  des 
processus  parfaitement  localises  au  point  de  vue  anatomique,  lels 
que  Tanevrisme  de  Taorte,  de  la  sous-claviere  droite,  des  caro- 
tides,  les  neoplasmes  mediastinaux  (tumeurs  malignes,  glandes 
bronchiales  hypertrophiees),  Teffusion  de  sang  au  m^diastin,  en- 
suite  la  pericardite,roreillette  droite  hypertrophique,  la  pleurite, 
les  localisations  tuberculeuses  a  la  pointe  droite  du  poumon,  les 
tumeurs  du  cou  (goitre,  hypertrophie  des  glandes  lymphatiques), 
les  lesions  traumatiques,enlin  le  carcinome  et  les  corps  etrangers 
au  gosier. 

Si  Ton  regarde  de  pres  les  maladies  infectieuses  qui  sont  quel- 
quefois  suivies  de  la  paralysie  du  recurrent  (due,  d’apres  Topinion 
generate,  a  la  nevrite  toxique),  on  remarque  que  toutes  les  mala¬ 
dies,  enumerees  ci-dessus,  sont  accompagnees  encore  d’une 
hypertrophie  des  glandes  lymphatiques.  Dans  la  grippe,  la  lym- 
phaddnite  est  d’ordinaire  rare  (Herber),  mais  la  paralysie  n’est 
pas  non  plus  frequente.  La  paralysie  du  recurrent  pourrait  done 
^tre  amenee  ici  par  la  pression  des  glandes  hypertrophiees.  G’est 
cette  hypothese  qui  me  parait  plausible,  vu  la  marche  de  la  mala- 
die  des  patients  que  j’ai  traites. 

J’ai  eu  Toccasion,  au  cours  de  la  derniere  epidemie  de  grippe, 
d  observer  3  cas  de  paralysie  du  nerf  recurrent  gauche,  gueris 
completement  dans  un  delai  relativement  bref,  de  trois  k  six 
semaines. 

1“  L...,  servante  ;  est  venue  me  consulter  le  21  fevrier  1920. 

Elle  dit  avoir  eu  la  grippe  et  elle  est,  depuis,  enrouee.  Aucune 
difficulte  k  avaler  et  a  respirer. 

Elle  est  pkle  ;  au  niveau  du  cou,  pas  de  changement  exterieur. 

AnCH  INT.  LARYNG.  1923  n«  1.  2 
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Aux  poumons  et  au  c(Eur,rien  de  particulier  ;  aux  examens  rhi- 
noscopiques  anterieur  et  posterieur,  aucun  signe  pathologique.  Au 
larynx,  la  muqueuse  est  pale,  la  corde  vocale  gauche  reste  im¬ 
mobile,  a  la  phonation  et  a  la  respiration,  en  position  cadaverique, 
le  bord  en  est  concave.  Faradisation  du  cou  exterieur. 

Apres  deux  mois,  la  malade  vient .  m^annoncer  que,  depuis 
quinze  jours,  elle  n’est  plus  enrouee.  Le  resultat  de  I’examen 
laryngologique  est  normal. 

2’  P...,  forestier,  recu  le  24  fevrier  1920.  Indique  avoir  eu,  il 
y  a  deux  semaines,  la  grippe  ;  est  depuis  enroue  et  tousse. 

Homme  bien  nourri.  Aux  poumons,  changements  bronchiti- 
ques.  Aux  examens  rhinoscopiques  anterieur  et  posterieur,  hy- 
pertrophielegere  de  la  muqueuse  du  nez.  Au  larynx,  la  muqueuse 
est  legerement  rouge,  la  corde  vocale  gauche  reste  immobile,  a 
la  phonation  et  a  la  respiration,  pres  de  la  ligne  mediane ;  le  bord 
en  est  plat.  La  trachee,  en  tant  qu'elle  se  laisse  voir  a  I’examen 
laryngoscopique,  presente  une  muqueuse  hyperemiee  et  seche. 
Le  contour  des  cartilages  est  efface.  A  I’examen  radioscopique, 
on  remarque,  au  hile  des  poumons,  des  glandes  hypertrophiees. 
Traitement :  ipecacuanha.  Le  patient  est  recommande  a  son  me- 
decin  prive  pour  la  faradisation  du  cou  exterieur. 

Le  21  juin,  la  toux  a  diminue,  la  voix  est  parfaitement  claire. 
Au  larynx,  encore  une  hyperemie  legere,  sans  d'autres  signes 
anormaux.  Le  mouvement  des  cordes  vocales  est  normal.  L’exa- 
men  radioscopique  presente  cette  fois  une  diminution  conside¬ 
rable  des  glandes  du  hile  des  poumons. 

3°  B.  A...,  kgee  de  54  ans,  recue  le  23  janv.  1920.  A  eu,  il  y 
a  quinze  jours,  la  grippe  ;  enrou6e  depuis. 

Mai  nourrie,  muqueuses  pSles.  Aux  poumons,  rien  d’anormal. 
Le  coeur  gauche  presente  une  legere  hypertrophie,  2°  ton  aor- 
tique  accentue.  Les  examens  rhinoscopiques  anterieur  et  poste¬ 
rieur  sont  d’un  resultat  normal.  Au  larynx,  la  muqueuse  est 
p&le,  la  corde  vocale  gauche  reste  immobile  a  la  phonation  et 
a  la  respiration,  en  position  cadaverique,  son  bord  est  concave.  A 
I’examen  radioscopique,  il  y  a,  a  I’endroit  de  I’arc  de  I’aorte, 
une  ombre  vibrante  de  la  grandeur  d’une  grande  noix.  Diagnos¬ 
tic  :  Paralnsis  n.  recur,  ex  anevri/smale  arcus  aorta-. 

La  malade  a  ete  faradisee  au  niveau  du  cou.  A  I’interieur, 
iodure  de  sodium. 

Le  14  fevrier,  la  voix  est  amelioree.  Au  larynx,  la  corde  vo¬ 
cale  gauche  se  meut,  il  est  vrai,  mais  I’abduction  n’est  pas  aussi 
forte  qu’a  droite. 
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Le  5  mars,  la  voix  est  normale.  Au  larynx,  la  mobilite  ne 
laisse  plus  rien  a  desirer. 

A 'Fexamen  radioscopique,  on  n’observe  plus  I’ombre  decrite  ci- 
dessus,  a  Fendroit  de  Fare  de  Faorte.  Evidemment,  il  s’agissait 
d’une  glande  hypertrophiee  a  laquelle  s’etait  transmise  la  pul¬ 
sation  de  Faorte,  jusqu^a  donner  I’impression  d’anevrisme. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  on  observait  a  Fexamen  radio¬ 
scopique  les  glandes  hypertropbiees,  lesquelles,  dans  le  premier 
cas,  se  sont  reduites ;  dans  Fautre,  la  glande  a  disparu.  L’affection 
du  larynx  a  done  disparu  avec  la  reductio-n  ou  la  disparition  des 
glandes,  coincidence  assez  frappante.  Je  suis  loin  de  nier  Fin- 
flnence  toxique  de  la  grippe,  mais  je  crois  que,  quelquefois,  les 
glandes  memes  peuvent  amener,  par  la  pression,  Faffection  du 
larynx.  II  serait  a  desirer  que,  dans  des  affections  pareilles,  on 
examin&t  toujours  les  glandes  et  que,  dans  les  cas  soumis  b  la 
section,  on  proeedAt  a  Fexamen  histologique  des  nerfs.  Que  la 
paralysie  du  recurrent  dans  les  maladies  infectieuses  ne  doive  pas 
toujours  etre  provoquee  par  des  ebangements  toxico-nevritiques, 
eela  resulte  du  cas  de  Grunberger  oii  la  paralysie  bilaterale  du 
recurrent  venait,  comme  Fexamen  microscopique  Fa  demontre, 
d’une  abondante  bemorragie  des  gaines  des  deux  nerfs. 

Je  vais  maintenant  mentionner  un  cas  de  paralysie  du  recur¬ 
rent  provoquee  par  la  goutte.  Je  n’ai  nulle  part,  dans  la  littira- 
ture  parcourue,  trouve  de  facteur  etiologique  pareil. 

R...,  directeur  d’ecole.  Regu  le  Sjanvier.  II  dit  souffrir, depuis 
un  certain  temps,  d’acces  de  goutte.  Au  dernier  de  ces  acces, 
survenu  au  commencement  de  novembre,  des  douleurs  au  genou 
gauche  se  sont  presentees,  puis  out  passe  de  la  au  genou  droit  et 
aux  pieds,  11  eprouvait  ces  douleurs  six  semaines  environ.  Deja 
au  cours  de  cet  acces  il  se  rendit  corapte  qu’il  s’enrouait  et,  vers 
le  18  decembre,  Faphonie  se  presenta  subite.  Son  medecin  lui  frie- 
tipnnait  le  larynx  a  Faide  d’un  liquide  e't  lui  recommanda  I’inhala- 
tion  d’essence  de  t6rebenthine.  Comme  Fenrouement  ne  dispa- 
raissait  pas,  il  est  venu  me  consulter.  N’a  pas  de  gene  pour  avaler 
ni  respirer. 

Il  est  mal  nourri.  Au  con,  aucun  changement.  Aux  poumons 
et  au  coeur,  rien  d’anormal.  Au  larynx,  la  muqueuse  est  p41e, 
la  corde  vocale  droite  reste  immobile,  a  la  phonation  et  a  la  res¬ 
piration,  en  position  cadaverique,  le  bord  en  est  concave. 

L’examen  radioscopique  n’a  rien  trouve  qui  put  indiquer  la 
cause  de  la  paralysie.  Ordonne  :  iod.  de  potass,  et  faradisation  du 
cou. 
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Le  2  fevrier,  la  voix  est  am^lioree.  Au  larynx,  abduction 
minime  de  la  corde  vocale  droite, 

Le  14  fevrier,  la  voix  est  claire.  Au  larynx,  la  mobilild  est 
exacte. 

Le  16  mai,  noiivelle  attaque  de  goutte,  nouvel  enroueraent, 
Au  larynx,  la  corde  vocale  droite  reste  immobile  pres  de  la  ligne 
mediane,  bord  plat.  Nouvelle  faradisation. 

Le  13  juin,  la  corde  vocale  droite  ne  fait  que  des  abductions 
minimes.  Le  malade  part  pour  Karlovry  Vary  (Carlsbad).  Apres 
quinze  jours,  je  regois  une  carte  ou  il  m’annonce  qu’il  parle  clai- 
rement. 

II  s’agit  done  d’une  paralysie  du  nerf  recurrent  droit  en  rap¬ 
port  vraisemblable  avec  des  acces  de  goutte. 

D’apres  Bruhl,  il  y  a  des  affections  du  larynx  dont  le  rapport 
avec  la  goutte  est  hors  de  doute.  Au  cours  de  ces  affections,  on 
trouve  des  dep6ts  arthritiques  —  tophi  artlirit.' —  aux  cartilages 
et  aux  joints  du  larynx.  Autrement  les  maladies  du  larynx  surve- 
pues  au  cours  de  la  goutte,  comme  par  exemple  I’enrouement 
frequent  avec  le  diagnostic  de  laryngite  aigue,  ne  sont  pas  ca- 
racteristiques  de  la  goutte  ;  tout  au  plus,  leur  rapport  avec  la 
goutte  est  prouvd  si  le  traitement  local  ne  reussit  qu’apres  Lintro- 
duction  du  traitement  general.  On  a  encore  observd  que  les  acces 
de  goutte  peuvent  alterner  avec  des  acces  dans  la  jointure  crico- 
arytdnoidienne  caracteris6s  par  I’infiltration  et  par  I’oedeme  de  cet 
endroit,  avec  hyperemie  de  la  muqueuse  du  larynx.  Des  acces 
frequents  de  ce  genre  amenent  I’ossification  du  cartilage  et  des 
troubles  durables  de  la  voix. 

SoKOLONSKi,  Meyer,  Mygind  et  d'autres,  s’expriment  d’une  ma- 
niere  semblable. 

Dans  notre  cas,  on  n’a  observe  aucun  changement  inflamma- 
toire,  aucune  inflltration  de  la  jointure  crico-arytenoidienne.  Le 
malade  n’avait  pas  non  plus  de  difficultes  k  avaler,  lesquelles  ce- 
pendant  ont  lieu  en  cas  d’infiltrations  des  jointures  sus-dites. 

Mais  on  pourrait  faire,  avec  Tilley,  I’objection  que  la  fixation  de 
la  jointure  crico-arytenoidienne  etaitici  le  resultatd’un  ^tatinflam- 
matoire  et  que  le  cas  etait  soumis  a  I’examen  seulement  au  mo¬ 
ment  ou  les  changements  inflammatoires  avaient  dejk  disparu  et 
ou  il  n’y  avait  plus  rien  qui  indiquSit  la  cause  mecanique  de  Tim- 
mobilite  de  la  corde  vocale.  Cette  objection  serait  justifide  si  un 
diagnostic  indubitable  avait  etd  fait  au  premier  examen  meme. 
Mais  elle  n’est  pas  valable  dans  notre  cas,  car,  au  second  acces, 
accompagne  d’un  relour  d’immobilite  de  la  corde  vocale,  j’ai 
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examine  le  cas  le  jour  meme  oii  Faeces  avail  lieu  el  je  n’ai  cons¬ 
tate  meme  alors  aucun  changement  inflammatoire. 

Je  pense  au  contraire  que  les  cas  de  paralysie  de  la  corde  vo- 
cale  chez  les  malades  alteints  de  goutte  peuvent  passer  iiiaper- 
9US,  les  symptomes  au  larynx  s’effagant  devant  les  douleurs 
arliculaires.  On  pourrait  probablement  classer  parmi  ces  cas  de 
paralysie  du  recurrent  ceux  qui  proviennent  d’une  nevrite  alcoo- 
lique  et  qu’ont  decrits  Uffenorde,  Grant,  Loeffler,  Gutt  et  d’au- 
tres.  Enfin,  il  est  ti  remarquer  que  Thomayer  et,  apres  lui,  Krauss 
ont  public  des  cas  de  goutte  poly-articulaire  avec  changements 
dans  la  sphere  motrice.  Quelques  auteurs,  comme  Oppeniieim, 
nientjilest  vrai,  I’exisencedeparalysies  d’origlne  goutteuse.Mais, 
a  ce  propos,  Krauss  fait  observer  qu'OppENHEiii  n’aurait  pas  pro¬ 
bablement  eu  la  connaissance  detaillee  des  cas  de  Thomayer. 

Je  crois  etre  fonde,  apres  tout  ce  que  je  viens  de  dire,  a  re- 
garder  la  goutte  comme  un  des  motifs  6tiologiques  de  la  paraly¬ 
sie  du  nerf  recurrent  et,  partout,  notre  cas  serait  une  preuve  de 
plus  de  Fexactitude  de  Favis  de  Thojiayer. 


EXAMEN  CLINIQUE  D’UN  SOURD-MUET 

Par  G.  de  PARREL 

Ancien  chef  de  Clinique  aux  Sourds-Muets 
Laurdat  de  I'lnstikut  et  de  I'Acaddmie  de  Mddeciue. 


L’examen  d’un  sourd-muet  est  long  et  compliqu6,  car  I’enfant 
est  generalement  indocile  :  il  ne  comprend  pas  ce  que  Ton  vent 
de  lui  ou  ne  s’y  interesse  pas  et  cherche  a  se  derober  aux  gestes 
d’investigation  qu’accomplit  le  medecin.  II  est  impressionne  par 
le  decor  nouveau  qui  s’offre  a  ses  yeux. 

I.  —  EXAMEN  GENERAL 

Nous  ne  donnons  ici  qu’un  plan  d’examen,  puisqu’il  s’agit 
de  notions  classiques  ;  nous  n’insisterons  que  sur  certains  points 
un  peu  particuliers. 

a)  Facies  et  attitude 

Appr4cier  la  mobilili  de  la  physionomie  et  da  regard  :  con- 
trairement  aux  muets  cerebraux  et  aux  debiles,  les  sourds-muets 
ont  en  general  la  mine  eveillee  et  attentive,  sans  agitation  ni 
turbulence  exag4ree. 

Masque  adeno'idien  ;  il  n’est  pas  rare  chez  les  sourds-muets, 
mais  il  ne  signifie  pas  toujours  la  presence  de  vegetations  ade- 
noides,  Il  y  a,  comme  on  le  sait,  de  faux  adenoi'diens  (1). 

Tics  convulsifs  ou  coordonnes, 

Asymetrie  faciale,  Prognathisme.  Torticolis  congenital. 

Deformation  ou  effondrement  des  os  propres  du  nez,  cicatrices 
peribuccales  radices  (syphilis  hereditaire). 

Sentiments  affectifs  exprim4s  (gaiet4,  inquietude,  indifference, 
anxiete). 

1.  Voir  G.  de  Parrel.  Rhino-ad6noidiens  vrais  ou  faux,  in  Evolution  Medico 
chirurgicale,  juin  1922. 
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b)  SystSme  osseux 

Morphologie  cranienne  :  front  encarene,  front  olympien,  cr&ne 
natiforme  (heredo- syphilis).  Atrophic  du  maxillaire  superieur 
par  insuffisance  d’aeration  (adenoidisme).  Deformations  tibiales  et 
costales  rachitiques,  Vohte  palatine  ogivale  ;  hydarthrose  du 
genou  (specificity). 

c)  FoNCTIONS  CfiRfiBRO-MltDULLAlRES 

Tendance  k  I’imitation  des  mouvements  :  siffne  d’MucabilitL 

Adiadococinesie.  Opposition  du  pouce. 

Mouvements  de  marche,  de  pr6hension,  de  projection. 

Inconscience  des  besoins  physiologiques :  incontinence  d’urine. 

d)  Fonctions  mentales 

Puissance  d’attention  (incapacity,  distraction  continuelle). 

Mymoire  des  services  rendus,  des  douleurs  ressenties,  des 
gestes  accomplis,  des  lieux,  etc. 

Manies  ;  perversions  de  la  volonte. 

e)  Systejie  nerveux 

Sensibilile  generale :  froid,  chaud,  piqfire,  douleur. 

Reflexes  rotulien,  pharynge,  corneen,  culany  plantaire. 

Zones  d'aneslliesie  on  d’ hgperesihesie  ;  anesthesie  pharyngee  : 
stigmates  d'hysterie. 

Re'aciions  sensorielles  :  tactiles,  visuelles,  gustatives,  olfactives. 

/)  Fonctions  respiratoires 

Perimetre  thoracique.  Capacity  pulmonaire. 

Spirometrie  ;  rhino-manomytrie. 

Etat  pulmonaire.  Adenopathie  trachyo-bronchicpie, 

g)  Appareils  digestif,  circulatoire,  gi!;nito-urinaire 
).  h)  Epueuves  stato-dynamiques 

Romberg  ;  demarche  ;  saut,  etc.  A  noter  que  la  dymarche  du 
sourd-muet  est  souvent  lourde  et  irryguliere  ;  il  traine  les  pieds- 

i)  Troubles  des  sECRitTiONS  internes 

Hypothyroidie  (type  myxcedeme  :  'infiltration  et  moiteur  de  la 
peau,  frilosite  et  acrocyanose)  ;  hyperthyroidie  (type  Basedow)  ; 
dystrophic  hypophysaire  (syndrome  adiposo-genital  ou  type  acro¬ 
megalic). 
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II  exisle  parfois  des  syndromes  pliiriglandulaires  interessant 
surtout  la  croissance  generale  et  la  croissance  osseuse  (nanisme, 
gigaatisme,  dystrophies  osseuses  :  rachitisme). 

Tels  sont  les  cadres  dans  lesquels  peuvent  etre  rangees  les 
differentes  investigations  cliniques  que  devra  pratiquer  le  mede- 
cin.  II  sera  en  realite  tres  difficile  de  faire  un  examen  complet 
de  I'etat  general  et  Ton  aura  a  s’adapter  aux  circonstances,  a- 
laisser  de  c6te  certaines  recherches  si  I’enfant  ne  s’y  pr^te  pas 
on  si  son  flge  ne  permet  pas  de  les  entreprendre.  II  est  neanmoins 
indispensable  de  se  renseigner  dans  la  mesure  du  possible  sur 
la  qualite  de  ses  reactions  mentales  el  sensorielles,  sur  les  tares 
physiques  dont  il  peut  4tre  porteur  (adenoi'disrae,  rachitisme, 
nevropathie,  etc.),  car  des  premieres  depend  en  grande  partie 
la  marcbe  a  imprimer  a  I'^ducation  physiologique  et  intellec- 
tuelle  du  sourd-muet  et  des  secondes  les  gestes  medicaux  a 
accomplir  dans  un  delai  rapide. 

II.  —  EXAMEN  OPHTALMOLOGIQUE  (1) 

L’examen  oculaire  des  sourds-muets  doit  toujours  4tre  prati¬ 
que,  tant  au  point  de  vue  etiologique  qu’a  celui  de  I’acuite 
visuelle. 

L’enquete  ophtalmologique  permet  de  decouvrir  au  niveau  du 
globe  oculaire  ou  de  ses  annexes,  la  signature  de  I'infection 
syphilitique  causale,  trop  souvent  m^connue,  et  d’instituer  un 
traitement  general  approprie. 

D’autre  part,  une  vision  correcte  est  indispensable  a  I'enfant 
pour  apprendre  la  lecture  sur  les  levres  et  I’articulation,  points 
initiaux  de  I’instruction  du  sourd-muet.  L’oculiste  doit  done 
rechercher,  pour  les  corriger,  les  troubles  de  la  refraction  qui 
peuvent  entrainer  une  diminution  appreciable  de  Tacuite  visuelle 
et  de  ce  fait  une  reduction  de  la  r^ceptivite  pedagogique. 


A.  —  Identification  de  I’heredo-syp hilis. 

Les  manifestations  oculaires  de  I’heredo-sypbilis  sont  mul¬ 
tiples  : 

1“  La  plus  fr^quente,  celle  qui  coexiste  le  plus  souvent  avec 

1.  Ce  paragraphe  a  ridig^  par  le  D'  A.  Fourri^re  que  nous  remereions  de 
son  aimable  collaboration. 
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la  surdite,  est  la  karalild  intersHlielle  ou  kiratih  di  Ilidchinson. 
Elle  est  caracterisee  par  uae  infiltration  interstitielle,  profonde , 
de  la  cornde  qui  devient  opaque. 

La  description  detaillee  de  cette  affection  ne  saurait  trouver 
place  ici.  Nous  rappellerons  seulement  qu’elle  evolue  schemati- 
quement  en  trois  periodes :  Tune  de  progression  ou  d ’infiltration  ; 
la  seconde  de  vascularisation  caracterisee  par  I’apparition  de 
vaisseaux  neoformes  profonds,  venant  de  la  region  du  limbe.  Ges 
vaisseaux  sont  paralleles  et  disposes  comme  les  «  crins  d’une 
brosse  »,  ce  qui  les  distingue  des  vaisseaux  a  point  de  depart 
conjonctival,  superficiels,  a  divisions  dicbotomiques  multiples, 
rappelant  celles  d’une  branche  d’arbre. 

Pendant  la  troisieme  periode,  dite  de  regression,  la  cornee 
redevient  peu  a  peu  normale.  Des  leucoraes  d’importance  varia¬ 
ble  demeurent  souvent  qui  entrainent  une  diminution  definitive 
plus  ou  moins  marquee  de  I’acuite  visuelle. 

Pendant  Pevolution  tres  lente  de  cette  affection,  souvent  bila- 
terale,  le  malade  se  plaint  de  photopliobie,  de  ceplialee  frontale, 
de  larmoiement. 

La  keratite  de  Hutchinson  pent  etre  la  seule  localisation  ocu- 
laire  de  I’heredo-specificite.  Elle  peut  se  compliquer  d’iritis,  de 
cyclite  ou  d’irido-cyclite,  constituant  dans  ce  dernier  cas  une 
veritable  segmenlite  anlerieiire  syphilitique.  La  coexistence  d’une 
choroidite  assombrira  plus  encore  le  pronostic  fonctionnel. 

2°  Uiritis,  ou  inflammation  de  la  membrane  irienne,  surve- 
nant  chez  I’enfant  est  le  plus  souvent  d’origine  heredo-spedfique, 
rarement  de  nature  tuberculeuse. 

L’iritis  est  caracterisee  cliniquement  par  une  diminution  de 
I’acuite  visuelle,  des  douleurs  peri-orbitaires,  de  la  photophobie. 
Localement,  on  constate  de  I’injection  peri-keratique,  une  teinte 
trouble  de  I’iris ;  la  pupille  retrede  reagit  peu  ou  pas  a  la  lumiere. 
L’orifice  pupillaire  est  le  siege  d’exsudots.  Sa  dilatation  par  ins¬ 
tillation  d’atropine  montre  une  deformation  caracteristique  en 
coeur  de  carte  a  jouer,  en  raison  des  adherences  de  son  bord  libre 
avec  la  cristalloide  anterieure. 

Les  exsudats  une  fois  rdsorbes  laissent  dans  le  champ  pupil¬ 
laire  de  petites  taches  de  pigment  qui  permettent  de  faire  un 
diagnostic  retrospectif  particulierement  utile  au  point  de  vue 
etiologique. 

Dans  la  tuberculose  irienne  on  constate  au  niveau  de  I’iris  soft 
des  nodules  (forme  milialre),  soit  de  veritables  tubercules  qui 
permettent  de  faire  le  diagnostic. 
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Quand  I’iritis  s’accompagne  de  cyclite,  aux  symptomes  de 
Tiritis  s’ajoutent  des  modiGcations  de  la  tension  oculaire  dont  le 
•glaucome  secondaire  est  le  type. 

3°  L’infection  syphilitique  se  localise  tres  frequemment  au 
niveau  de  la  choro'ide  et  de  la  retine,  determinant  Fapparition 
de  taches  caractdristiques  visibles  a  I’opbtalmoscope. 

Suivant  les  cason  constatera  des  taches  de  choro'idite  on  chorio- 
retinite  maculmre  ou  periplieriqiie,  isoiees  ou  multiples.  Dans  la 
retinite  pigmentaire,  les  lesions  presentent  un  aspect  particulier 
a  la  Peripherie  retinienne  et  s’accompagnent  d’hemeralopie. 

Ces  differentes  lesions  ne  sont  pas  les  seules  qui  permettent 
d’affirmer  la  specificite  hereditaire. 

4“  11  faut  y  adjoindre  la  cataracte  concjeniiale,  le  glaucome  infan¬ 
tile  ou  buphtalmie,  caracterise  par  I’augmentation  considerable 
du  volume  de  la  cornee,  les  near  lies  optiqiies,  et  certaines  atro¬ 
phies  optiques  secondaires  k  des  nevrites  retrobulbaires  heredo- 
syphilitiques. 

5“  Le  treponema  pallidum  peut  provoquer  des  manifeslalions 
juxta-ocnlaires  soil  au  niveau  de  rebordosseux  de  Forbite  (gomme), 
soit  au  niveau  de  la  base  du  cr4ne,  determinant  dans  ce  dernier 
cas  des  strabismes  paralytiques. 

En  presence  de  Fun  de  ces  symptomes  coexistant  avec  une 
surdi-mutit6,  on  devra  toujours  faire  une  reaction  de  Bordet- 
Wassermann  apres  reactivation  par  Finjection  de  cyanure  de 
mercure.  Le  procede  de  Desmouliere  est  tres  sensible  pour  les 
formes  her^ditaires.  Cette  reaction  etant  meme  negative,  la 
coexistence  de  manifestations  aussi  suspectes  suffira  pour  legi- 
timer  la  prescription  du  traitement  hydrargyrique  et  arsenical. 
L’interrogatoire  des  parents  et  les  antecedents  familiaux  four- 
nissent  bien  souvent  des  renseignements  caracteristiques  pour 
un  esprit  averti. 

B.  —  Prescription  des  verres  chez  les  sourds-muets. 

L’examen  objectif,  a  Faide  de  Fophtalmoscope  et  de  Fophtal- 
mometre  de  Javal,  permet,  en  dehors  de  tout  renseignement 
fourni  par  les  malades,  de  faire  avec  certitude  et  precision  le 
diagnostic  des  dilferents  troubles  de  rdfraclion.  11  rend  possible 
la  prescription  des  verres  correcleurs  non  seulement  concaves  et 
convexes,  mais  aussi  des  verres  cylindriques  et  des  verres  sph^ro- 
cylindriques. 

11  faut  d’abord  paralyser  I’accommodation  des  enfants  par  Fins- 


EXAMEN  CLINIQUE  d’uN  SOUllD-MUET 


27 


tillation  bi  quotidienne,  pendant  six  jours,  de  une  ou  deux  gout- 
tes  dans  chaque  ceil  du  coUyre  suivant  : 

Sulfate  neutre  d’atropine . 3  centigrammes 

Eau  distillie . 10  grammes 

Ce  collyre  dilate  la  pupille  et,  supprimant  I’accommodation, 
facilite  I’examen  skiascopique. 

L’etude  de  la  marche  des  ombres  projet4es  par  un  iniroir  plan 
permet  de  savoir  si  I'oeil  examine  est  myope,  hypermetrope  ou 
astigmate. 

On  mesure  la  valeur  du  verre  correcteur  par  I’interposition 
devant  I’ceil  du  patient  d’une  echelle  de  verres  gradu6s,  conca¬ 
ves  ou  convexes.  L’appareil  de  Javal  donne  les  indications  neces- 
saires  pour  la  prescription  des  verres  cylindriques  avec  indication 
de  faxe  a  donner  au  cylindre, 

Ces  methodes,  purement  instrumentales  et  objectives,  sont 
cantr6lees,  quand  cela  est  possible,  par  un  examen  subjectif  tou- 
jours  preferable. 

L’enfant  est  place  a  5  metres  d’une  echelle  d’optotypes.  Le 
sourd-muet  ne  pouvant  s’exprimer  pour  donner  I’indication  de 
ce  qu'il  voit,on  aura  recours  aux  tableaux  crees  pour  les  illetlres. 
Les  lettres  de  differentes  grandeurs  sont  remplacees  sur  ce  ta¬ 
bleau  par  des  anneaux  brises.  L’enfant  tient  a  la  main  un  anneau 
en  cuivre  de  meme  forme  que  ceux  qu’il  a  sous  les  yeux. 

On  lui  montre  le  plus  gros  anneau  du  tableau,  lui  indiquant 
de  faire  tourner  celui  qu’il  tient  dans  la  main  de  faQon  &  le  dis¬ 
poser  comme  celui  qu’il  pergoit.  Exemple  :  la  brisure  est  placee 
du  c6te  droit  sur  le  tableau ;  il  doit  montrer  son  anneau  avec  la 
brisure  a  droite  et  ainsi  de  suite,  les  anneaux  montres  6tant  de 
plus  en  plus  petits  jusqu’a  ce  qu’il  se  trompe.  En  ce  cas  la  cor¬ 
rection  n’est  pas  parfaite  et  le  verre  doit  ^tre  change. 

Ces  examens  sont  rendns  plus  difficiles  quand  le  sujet  a  un 
developpement  intellectuel  incomplet.  M4me  dans  ces  cas,  on  pent 
formuler  des  verres,  mais  avec  moins  de  precision. 

III.  —  EXAMEN  MAXILLO-DENTAIRE  ET  BUCCAL 

II  y  a  une  double  raison  de  pratiquer  un  examen  maxillo-den- 
taire  et  buccal  ; 

a)  Decouvrir  les  stigmates  de  I’heredo-sgphilis  dans  cette  region 
si  souvent  marquee  par  les  traces  indel6biles  de  cette  affection  ; 

b)  Reconnaitre  les  obstacles  mecaniques  a  la  parole  du  fait  de 
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I’existence  d’irregularites  de  rimplaatation  des  dents,  de  I’engre- 
nement  vicieux  des  maxillaires,  de  malformations  v61o-palato-lin- 
guales.  Nous  ne  parlons  pas  des  cicatrices  p6ribuccales  d’origine 
syphilitique  que  nous  avons  deja  signalees  dans  I’examen  ge¬ 
neral. 

A.  —  Stigmates  dentaires  de  I’heredo-syphilis. 

Certains  auteurs  ont  attribue  a  la  syphilis  des  deformations 
ou  malformations  que  Ton  rencontre  au  moins  aussi  frequemment 
chez  les  non  syphilitiques  que  chez  les  syphilitiques.  C’etait  un 
abus  d’attribution  au  detriment  de  la  precision  clinique. 

Avec  Marius  et  Gerard  Mozer,  qui  ont  etudie  tres  attentive- 
ment  celte  question  a  Berck  sur  un  tres  grand  nombre  de  mala- 
des  et  pendant  une  longue  periode,  nous  nous  en  tiendrons  aux 
dystrophies  qui  sont  la  signature  certaine  de  I’heredite  syphili¬ 
tique,  c’est-a-dire  ;  la  dent  d’Hutchinson,  la  dent  en  tournevis 
et  une  dystrophie  speciale  portant  sur  la  dent  de  6  ans. 

Deni  d' Hutchinson. —  Ses  caracteristiques  sont  les  suivantes: 

1'  C’est  une  ineisive  mediane  superieure  de  deuxieme  den¬ 
tition  ; 

2’  Elle  presente  sur  son  bord  libre  une  echancrure  en  coup 
d'ongle  ou  en  croissant  ; 

S”  Elle  est  implanlee  vicieusement  et  offre  une  obliquite  con- 
vergente  ou  divergente  de  son  axe  ; 

4"  Elle  prend  la  forme  de  tournevis. 

Ces  deformations  sont  plus  ou  moins  accentuees  ;  souvent  ces 
dents  sont  de  petite  taille  et  fortement  espacees. 

Dent  en  tournevis.  —  A  elle  seule  cette  deformation  de  Tinci- 
sive  mediane  superieure  sufGt  a  identifier  I’h^redo-syphilis  ;  la 
dent  normale  au  collet  est  rdtrecie  vers  son  bord  libre,  d’oii  cet 
aspect  en  lame  de  tournevis. 

Dystrophie  hulchinsonnienne  de  la  .dent  de  6  ans.  —  On  remar- 
que,  a  1  ou  2  millimetres  en  dedans  du  bord  libre,  en  plein  pla¬ 
teau,  un  sillon  circulaire  comme  trac6  par  la  pointe  d’une 
aiguille. 

«  Le  sillon  enchatonne  une  zone  centrale  d’ou  emergent  les 
cuspides  qui  apparaissent  dtranglees.  Elies  peuvent  etre  atro- 
phi4es  du  non  :  non  atrophi^es,  elles  sont  recouvertes  d’4mail ; 
elles  se  pr^sentent  alors  sous  la  forme  d’dminences  saillantes, 
pointues,  d41imitant  entre  elles  en  sillon  cruciforme.  Atrophiees, 
elles  sont  jauntltres,  plus  ou  moins  erodees ;  elles  peuvent  m§me 
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disparaitre ;  le  sillon  circulaire  encadre  alors  une  depression  jau- 
n4tre  qui  donne  a  la  dent  un  aspect  en  godet... 

«  La  surface  triturante,  de  contour  arrondi  et  non  pas  angu- 
laire  comme  normalemenl,  apparait  toujours  plus  etroite  que  le 
collet  de  la  dent... 

«  Cette  dent  se  superpose  exacteinent  a  la  dent  de  Hutchin¬ 
son,  la  forme  tronconique  de  la  dent  de  6  ans  trouve  son  equi¬ 
valent  dans  la  forme  en  tournevis  de  I’incisive  mediane  supe- 
rieure.  » 

Ce  stigmate  est,  en  general,  symetrique,  frappant  tantot  les 
quatre  premieres  grosses  molaires,  tantot  celles  d’une  seule 
machoire. 

Les  autres  dystrophies  ou  anomalies  (dents  de  poisson,  incisi- 
ves  naines,  absence  d’incisives  laterales,  erosions  ponctiformes, 
en  cupule,  en  nappe,  en  gradin,  dents  en  gateau  de  miel,  etc.), 
semblent  4tre  d’ordre  banal  et  ne  legitiment  en  rien  le  diagnostic 
d’heredo-syphilis.  Par  centre  elles  ne  sont  pas  sans  influence  sur 
le  mecanisme  de  la  parole  et  offrent  une  difflculte  de  plus  a  I’ef- 
fort  de  demutisation  qu’accomplissent  les  professeurs  de  sourds- 
muets. 

MM.  Mozer  appuient  leurs  conclusions  sur  le  caractere  des 
lesions  evolutives  concomitantes,  sur  les  reactions  de  laboratoire 
et  sur  la  sanction  therapeutique ;  elles  presentent  done  pour  nous 
le  maximum  de  garantie  et  jusqu’a  plus  ample  inform^  nous 
devons  les  accepter.  De  faQon  generate,  elles  restreignent  le  champ 
des  lesions  decrites  dans  les  traites  comme  indicatrices  de  I'infec- 
tionsyphilitiquehereditaire  et  dont  le  nombre  etlepolymorphisme 
ne  laissaient  pas  que  d’etre  troublants  pour  le  praticien. 

Ajoutons  qu’il  semble  exister  au  niveau  du  maxillaire  superieur 
une  zone  privilegiee,  point  d’appel  des  lesions  sypbilitiques  :  e’est 
celle  de  Pos  incisif.  Celui-ci  pent  presenter  des  lesions  dystrophi- 
ques  (bec-de-lievre,  dent  d’Hutchinson,  etc.)  ou  des  lesions  evo¬ 
lutives  d’ordre  tertiaire  (gomme  avee  points  de  necrose  osseuse) 
souvent  situees  immediatement  en  arriere  des  incisives.  Ces  mani¬ 
festations  pathologiques  de  I’os  incisif  ont  4t6  decrites  sous  le  nom 
de  «  syndrome  syphililique  du  bourgeon  incisif  »  par  A.  Juvin  (1). 


1.  These  de  Lyon,  1922. 
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B.  —  Deformations  maxillo-dentaires 
entravant  {’articulation. 

a)  Engrenemenl  vieieiix  des  maxillaires.  —  Souvent  chez  les 
syphilitiques  et  tous  autres  dystrophiques,  on  constate  I’engrene- 
ment  vicieux  des  arcades  dentaires.  Lorsqu’il  y  a  protrusion  du 
inaxillaire  sup6rieur,  les  incisives  restent  constamment  au  contact 
de  la  levre  inferieure  et  le  sujet  est  en  perpetuelle  position  de  f. 
II  ne  peut  coapter  les  levres  d’oii  I’impossibilite  de  prononcer  b. 
l>.  m,  correctement,  etc. 

h)Alrisies  dii  maxillaire.  —  C’est  une  anomalie  hereditaire  ou 
acquise  qui  peut  n'interesser  que  le  corps  de  Tos  ou  sieger  au 
niveau  des  proces  alveolaires.  II  en  resulte  des  malpositions  den¬ 
taires  ou  des  troubles  de  I’engrenement  dentaire,comme  ceux  dont 
nous  venons  de  parler  :  retrusion  du  maxillaire  inferieur  avec 
protrusion  du  maxillaire  superieur,  ou  beance  des  arcades,  etc.  De 
telles  anomalies  s’accompagnent  de  modifications  importantes  de 
la  physionomie  (menton  fuyant,  sillon  labio-mentonnier  tres  exa- 
gere,  saillie  vraie  ou  fausse  des  incisives  superieures  ou  au  con- 
traire  facies  ad^noidien,  beance  de_la  bouche,  etc,),  et  de  gSne  de 
la  phonation. 

c)  Malpositions  ou  malformations  denlaires.  —  On  congoit  faci- 
lement  que  I’eversement  en  arri^re  de  quelques  dents  peut  entra- 
ver  I’etalement  de  la  langue  vers  le  sillon  alveolaire  et  gener  la 
prononciation  de  certains  phonemes,  s  et  r  par  exemple. 

Si  les  incisives  superieures  ouinferieures  raanquent,  les  conson- 
nes  fricatives  sont  d^form^es  {f  et  v). 

C’est  la  lettre  s  qui  souffre  le  plus  du  desalignemenl  dentaire, 
lorsqu’il  existe. 

Si  une  incisive  superieure  est  renversee  en  arriere,  le  /  et  le  c? 
deviennent  sifflants,  parce  que  la  langue  ne  peut  venir  affronter 
la  ligne^dentaire  superieure,  etc.,  etc. 

C.  —  Deformations  ou  malformations  velo-palatines. 

On  sait  toute  I’influence  sur  le  son  vocal  de  la  forme  et  de 
I’etancheite  de  la  voute  palatine.  La  clarte  des  voyelles  et  la  net- 
tete  des  consonnes  sont  sous  la  dependance  de  la  hauteur  de  la 
cavite  buccale;  elles  subissent  d’importantes  alterations  s’il  existe 
une  fissure  du  palais  ou  un  bec-de-lievre,  mais  en  ce  cas  la  dys- 
lalie  n’est  pas  proportionnelle  a  la  dimension  de  la  perforation. 
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Ainsi  certaines  petites  perforations  situees  a  I’union  du  palais 
osseux  et  du  voile  provoquent  des  troubles  phonetiques  beaucoup 
plus  importants  qu'une  large  fissure  palatine. 

Les  consonnes  k  et  gu  sent  plus  particulierement  deform^es 
par  les  malformations  palatines. 

On  conQoit,  d’autre  part,  que  les  sijnMuesvelo-pharijngdes,iQ\\es 
qu’elles  s’etablissent  sur  terrain  heredo-specifique  a  I'occasion 
d’une  intervention  amygdalo-adenoidienne,  peuvent  determiner 
des  troubles  de  la  voix  ;  de  meme  I’hypertrophie  des  amygdales 
palatines  ou  de  I’amygdale  linguale.  II  suit  de  la  qu’avant  tout 
essai  de  demutisation,  il  faut  placer  les  resonateurs  bucco-pha- 
rynges  dans  leur  6tat  normal  en  supprimant  les  adherences,  en 
reduisant  le  volume  des  amygdales  et  en  rendant  au  voile  son  elas- 
ticite. 

4“  II  faut  naturellement  controler  la  mobilite  de  la  langue,  sa 
forme,  les  lesions  cicatricielles  syphilitiques  qu’elle  pent  presen¬ 
ter  (langue  scrotale),  les  obstacles  qu’elle  peut  rencontrer  dans 
I’accomplissement  de  ses  mouvements  du  fait  des  malpositions 
dentaires,  etc. 


De  ces  notes  tres  breves  il  resulte  que  le  medecin  doit  faire 
pratiquer  par  un  stomatologiste  un  examen  minutieux  de  la 
bouche,  afin  qu’avant  I’intervention  du  professeur  de  demutisa¬ 
tion  toutes  mesures  utiles  de  redressement  prothetique  ou  de  repa¬ 
ration  chirurgicale  soient  prises. 


IV.  —  EXAMEN  O.-R  -L. 

Nous  ne  feronsici  qu’indiquer  la  marche  a  suivre,  car  les  inves¬ 
tigations  et  6preuves  que  comporte  cet  examen  n’ont  pour  le 
medecin  general  qu’un  interet  theorique  et  que,  d’autre  part, 
I’auriste  en  possede  la  technique  par  definition.  Ni  pour  I’un,  ni 
pour  I’autre  un  expose  detaille  n’aurait  sa  raison  d’etre. 


!  Pavilion  ;  malformations,  cicatrices,  traces  de  sp6cificit6. 
Conduit  audilif  externe  :  dcoulement,  exostoses,  atr^sie,  sen¬ 
sibility. 

Tyinpan  :  mobility,  aspect,  traces  de  perfoTation, 


Rhinoscopie. 


Pcrm6ability  nasale.  Imperforations  choanales* 
Dyformations  des  cornets  ou  de  la  cloison. 
Atrophie  des  ailes  du  nez. 
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!  Vegetations  adenoi'des.  Stenoses. 

Turaeurs  Cbroides  :  libro-myxomcs,  fil  I’omes. 
Queues  de  cornet,  etroilesse  congenilale. 
Rhino-pharyngilcs  chroniques. 


Tbompe.  Permeabilite,  stenose,  ectasie. 


Cavite  buccale 

ET  THABYNX. 


Malformations  palatines,  mobilite  et  coloration  du  voile. 
Reflexe  pharynge.  Deformations  dentaires.  Langue. 
Hypertrophies  amygdaliennes. 


/  Chez  I’adolescent  verifier  si  possible  I'etat  des  cordes  et  le 
I  developpement  de  I'organe  vocal  ;  et  surlout  rechercher  les 
J  sequelles  d’une  atteinte  heredo-syphilitique  ;  encoches  epiglol- 
\  tiques  4  I’emporle-piece,  adherence  du  bord  lateral  de  I'epi- 
I  glotte,  synechie  des  cordes  vocales  4  leur  partie  antericurc 
realisant  une  glotte  palmee. 


Epreuves  vestibulaires.  —  Elies  ne  sent  praticables  que  chez 
les  sourds-muets  dociles,  les  adolescents  ou  les  adultes  ;  leur 
technique  doit,  cela  va  sans  dire,  4tre  simplifiee  au  maximum. 


Recherche  des  riSflexes  a  point  de  depart  auditif 

Tres  souvent  le  r4sultat  des  epreuves  ci-dessous  est  negatif ; 
neanmoins  il  convient  de  les  pratiquer,  car  elles  permettent,  en 
certains  cas,  de  se  rendre  compte  si  le  sujet  est  totalement  ou 
partiellement  sourd.  En  cette  derniere  occurrence,  on  pent,  en 
effet,  declencher  ces  reflexes  sous  I’influence  d’excitations  acous- 
tiques  plus  ou  moins  violentes. 

a)  Reflexes  cephaloyijre  et  ophlalmogyre.  —  Le  medecin,  place 
derriere  I’enfant,  prononce  a  voix  haute  des  syllabes  ou  des  mots 
simples  (prenom  du  sujet,  de  ses  freres  et  soeurs  ;  papa,  maman, 
g&teau,etc.).  S’il  y  a  perception  dela  voix,  I’enfant  tourne  la  tete 
et  les  yeux  du  c&te  de  I'experimentateur. 

b)  Reflexes  ciuditivo-palpdbral  el  aiidilivo-piipillaire.  —  11  s’agit 
d’impressionner  I’oreille  par  un  son  plus  ou  moins  violent  :  son- 
nette,  sifflet,  trompe,  timbre  electrique,  klakson,  r4cepteurs  tele- 
phoniques  mis  en  relation  avec  I’assourdisseur  de  Lombard,  etc.  Si 
I’epreuve  reussit,  la  paupiere  accuse  le  choc  sonore  par  un  mou- 
vement  rapide  et  la  pupille  se  dilate. 

c)  Reflexes  otO’Cephalogijre  el  ophlalmogyre.  —  II  consiste  dans 
la  rotation  de  la  tete  et  des  yeux  dans  le  sens  de  I’oreille  impres- 
sionnee  ou  la  plus  impressionnee  et,  par  suite,  du  cote  de  la 
source  sonore.  Pour  cette  epreuve  la  meilleure  technique  consiste 
a  appliquer  sur  chacun  des  pavilions  un  recepteur  t^l^phonique. 
Un  de  ces  derniers,  mis  en  rapport  avec  I’assourdisseur,  porte 
sur  son  circuit  un  interrupteur.  Le  courant  est  brusquement 
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donne  :  s’il  j  a  perception  il  se  produit  un  cliguement  des  deux 
paupieres,  une  dilatation  pupillaire  et  une  deviation  du  regard 
vers  le  recepteur  actionne. 

d)  Rdflexe  olo-mimique.  —  II  consiste  dans  les  mouvements 
mimiques  de  la  face  de  nature  emotionnelle  :  etonnement,  rire, 
attention,  frayeur,  apparaissant  a  Toccasion  d’un  choc  sonore. 

Toutes  ces  epreuves  ont  6t6  decrites  avec  grand  soin  dans  une 
thfese  assez  recente  de  Pierre  Bezy  (Lyon,  1919)  sur  Le  Diagnos¬ 
tic  de  la  surdite  et  de  la  surdi-mutite  chez  I’enfant. 


EXAMEN  ACOUMETRIQUE 

Parmi  les  sourds-muetsla  surdite  absolue  est  rexception(l).La 
plupart  de  ces  infirmes  possedent  des  vestiges  d’audition  plus  ou 
moins  importants,  dont  il  est  difficile  de  mesurer  I’etendue. 
Uacoumitrie  vocale,  la  comme  dans  la  surdite  acquise,  se'mble 
fournir  les  indications  les  plus  utiles,  non  seulement  au  point  de 
vue  du  pouvoir  auditif, mais  surtout  a  celuide  Indirection  h  impri- 
mer  h  I’education  auditive;  mais  elle  n’exclut  pas  I’acoum^trie 
instrumentale  qui  donne  aussi  de  precieux  renseignements. 

a)  La  premiere  epreuve  consiste  a  faire  vibrer  un  sifilet,  un 
timbre,  une  sonnette,  etc.,  en  se  pla^ant  derriere  I’enfant  ou  a 
demander  a  la  mere  de  I’appeler  quand  il  ne  la  regarde  pas.  S’il 
ne  reagit  pas,  c’est  que  malheureusement  il  ne  pergoit  pas  les 
sons,  du  moins  a  quelque  distance,  et  cette  experience  a  pour 
effet  de  jeter  un  premier  doute  sur  les  illusions  de  la  famille  qui 
croyait  I’enfant  capable  d’entendre  certains  sons.  Mais  ce  qu’il 
percevait,  c’etaient  les  vibrations  solidiennes  transmises  par  le 
plancher  lorsqu’une  porte  bat  ou  qu’on  pratique  un  choc  sur  le 
mur.  Il  s’agit  la  de  fausse  audition, 

b)  Si  Ton  a  I’impression  que  le  sujet  est  sourd  incomplet  ou 
s’il  a  acquis  sa  surditd  r^cemment,  apres  avoir  anterieurement 

1.  La  statistique  r^cemment  publiie  par  Harold  M.  Hays  dans  le  Journal  of 
American  Medical  Association  est  intiressant  4  ce  point  de  vue.  L’examen 
auditif  de  324  enfants  4  IVnsIiluIion  des  sourds-miiets  de  New-York  Cily  dimontre 
que  : 

129  414ves,  soit  33,73  “/o,  pouvaient  distinguer  des  mots  prononcds  4  haute  voix 
au  contact  du  pavilion. 

41  414ves,  soit  11,99  »/»,  percevaient  les  voyelles  dans  les  mfimes  conditions. 

53  414ves,  soit  15,49  "/o,  donnaient  des  risuUats  douteux. 

119  414ves,  soit  34,79  "/o,  ne  prisentaient  aucun  vestige  d’audition. 

(Fascicule  du  23  juillet  1921,  p.  264). 

ARCH.  INT.  LARYNO.  1923,  n»  1.  3 


34 


G.  DE  PARREL 


pergu  la  parole,  11  est  preferable  de  commencer  I’essai  acoume- 
trique  a  la  voix  par  des  mots  courants  et  de  petites  phrases 
connues  qui  sont  pour  I’oreille  des  elements  vivants.  Exemple  : 
papa,  b4be,  g&teau,  aliens  promener,  void  Marie,  etc. 

En  effet,  les  elements  vocaliques  sont  abstraits,  inertes,  sans 
signification  pour  le  sujet;  ils  ne  doivent  entrer  en  ligne  qu'apres 
la  mise  en  oeuvre  des  elements  du  vocabulaire  le  plus  usuel. 

c)  L'dpreuve  vocaliqiie  comprend  deux  phases  successives  : 
I’audition  simple  et  I’audition  differenciee.  Pour  realiser  la  pre¬ 
miere,  I’experimentateur  se  plagant  pres  du  pavilion  de  I’oreille 
emet  la  voyelle  a,  de  toutes  la  plus  audible.  Si  c’est  necessaire 
il  s’arme  d’un  tube  acoustique  pour  renforcer  sa  voix.  La  voyelle  a 
est-elle  per5ue  ?  II  continue  I’essai  avec  /;  (puis  accroche  a  ces 
deux  consonnes  p,  t,  1. 

Exemple  :  papapa,  tatata,  lalala,'papapa ;  pipipi,  tititi,  lilili,  etc. 

On  complete  l’6preuve  par  I’essai  du  diapason 

Si  cette  epreuve  d’audition  simple  donne  un  resultat  positif, 
I’exp^rimentateur  entreprend  I’essai  des  voyelles  accouplees, 
d'intensitd  di/fe'rente,  comme  i-a,  ou-ci,  i-e,  u-e,  oiivertes  comme 
rt-o,  a-e,  e-e,  o-d  ;  fermdes  comme  oii-i,  i-u,Qii-ii,  ou-i-u. 

Puis  il  presente  le  tableau  entier  des  voyelles  ;  i,  d,  d,  in,  u, 
e,  un,  ou,  o,  on,  a,  an. 

Enfin,  comme  dans  I’epreuve  precedente,  il  joint  aux  voyelles 
les  consonnes  p,  I,  1. 

Mais  ces  premiers  essais  acoumetriques  sont  d’autant  plus  dif- 
ficiles  a  tenter  que  I’enfant  ne  comprend  pas  ce  qu’on  attend  de 
lui,  ne  prete  pas  attention  aux  gestes  de  I’experimentateur  et 
oppose  I’inertie  distraite  k  I’effort  du  m6decin. 

Parfois  on  ne  reussit  qu’apres  plusieurs  tentatives  et  ce  n’est, 
d’ailleurs,  que  par  des  experiences  successives  qu’on  pent  etablir 
une  moyenne  independante  des  changements  accidentals  de  con¬ 
ditions.  Ceci  est  plutot  le  role  du  professeur  a  I’arrivee  de  I’enfant 
k  I’Etablissement  de  Sourds-muets  que  celui  du  medecin. 

d)  L’essai  m4thodique  des  consohnes  prend  place  ensuite.  Void 
I’ordre  qu’on  peut  suivre  : 

Consonnes  de  sonorite  differente  :  r-p,  r-cli,  v-p-l,  p~ch. 

Consonnes  de  sonorit4  analogue  :  p-c,  prt,  l-c,  f-ch,  l-m. 

On  pr4sente,  des  que  cela  est  possible,  le  tableau  entier  des 
■  18  consonnes  :  p,  t,  c,  f,  s,  ch,  b,  d,  g,  v,  z,  j,  1,  r,  y,  m,  n,  gn. 

Ces  essais  etant  r4alis4s,  rien  n’est  plus  simple  en  prenant 
point  d’appui  tout  d’abord  sur  la  voyelle  a,  que  d’offrir  k  I’oreille 
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du  sujet  toutes  les  combinaisons  syllabiques  directes,  inverses, 
repetees  :  Exemple  :  la-pa,  al-ap,  lala,papa,  etc. 

Et  ainsi  de  suite. 

On  peut  enfin,  comme  le  conseille  Marichelle,  grouper  les  Ele¬ 
ments  trois  par  trois,  puis  quatre  par  quatre,  pour  «  arriver  avec 
de  tres  rares  eleves  a  la  prEsentation  d’ensemble  du  tableau 
presque  complet  des  voyelles  et  des  consonnes.  Des  groupements 
binaires  aux  groupements  ternaires,  et  de  ceux-ci  aux  suivants, 
il  existe  autant  de  degrEs  auditifs  bien  marquEs.  Get  examen, 
quand  il  est  fait  avec  soin,  facilite  beaucoup  le  premier  classement 
des  Eleves  soumis  aux  exercices;  renouvelE  de  temps  a  autre 
il  permet  d’apprEcier  avec  la  plus  grande  suretE  les  progres 
accomplis  ». 

c)  Audition  de  mots  el  de  phrases.  —  Le  pouvoir  auditif  du 
sourd-muet  au  dEbut  de  son  enseignement  attaint  rarement  une 
acuitE  suffisantepour  diffErencier  Jes  mots  et  surtoutdes  phrases; 
il  faut  un  long  et  patient  enseignement  auriculaire  pour  obtenir 
ce  rEsultat  chez  les  demi-sourds  particulierement  bien  douEs  et 
qui  entendent  leur  propre  parole,  a  la  condition  que  leur  intelli¬ 
gence  se  soit  perfectionnEe  de  facon  assez  marquEe  pour  leur 
faciliter  la  comprEhension  des  phonemes,  le  travail  indispensable 
de  combinaison  psychique  et  la  mise  en  ceuvre  de  la  facultE  d’inter- 
prEtation  mentale  progressivemenl  dEveloppEe. 

f)  Acoitmelrie  instrumentale.  —  On  peut  «  t4ter  »  I’audition  du 
sourd-muet  par  les  bruits  les  plus  divers,  en  choisissant  ceux 
qui  I’amusent  de  faQon  a  lui  faire  prEter  I’oreille.  Quelques  men¬ 
surations  sont  relevEes  et  Ton  prend  note  des  diffErences  au  fur 
et  a  mesure  des  exercices.  Le  tambour,  la  cloche,  les  sifflets, 
les  trompes,  les  crEcelles,  peuvent  Etre  utilisEs  et  produisent 
parfois  la  premiere  sensation  auditive. 

«  Des  que  le  son  des  cloches  (grosse'sonneite  de  porte  demai- 
son)  est  perQU  a  20  centimetres  de  Toreille,  le  patient  est  bien 
pres  d’entendre  sa  propre  voix  »  (Tillot)  (1). 

Le  piano,  FaccordEon,  le  phonographe  rendent  parfois  des  ser¬ 
vices  dans  la  recherche  des  vestiges  d’audition,  surtout  si  le  sourd- 
muet  s’arme  d’un  tube  acoustique. 

Dans  plusieurs  des  observations  publiEes  par  notre  vEnErE 
collegue  Tillot,  en  1913,  le  diapason  /a“  Etait  pergu  avant  le  com¬ 
mencement  des  exercices  acoustiques,  et  chez  plusieurs  sourds- 


l.Le  r6veil  de  I’ouie  dans  quelques  cas  de  surdi-mutit6,dans  la  Revile  Medi- 
cele  de  Normandie,  avril  1913. 
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muets,  la  duree  de  perception  a  augmente  considerablement  au 
cours  du  traitement  re^ducateur. 

On  sail  que  Bezold  (1)  avait  propose  d’examiner  I’oreille  du 
sourd-muet  au  moyen  de  la  serie  continue  des  tons,  depuis  la 
limite  inferieure  jusqu’a  lalimite  superieure,  de  maniere  a  depister 
les  ilots  auditifs  et  les  hiatus  du  champ  auditif  tonal.  II  basait 
sur  cette  epreuve  la  categorisation  m4thodique  des  sourds-muets 
au  point  de  vue  pedagogique  et,  d’apres  lui,  seuls  les  enfants 
capables  de  percevoir  les  sons  compris  entre  sP  et  so/‘  pouvaient 
apprendre  h  parler.  Au  reste  void  les  six  groupes  de  cette  clas¬ 
sification  :  1"  ilots  auditifs;  2°  trous  auditifs  simples  ou  doubles; 
3“  trous  6tendus  dans  la  moili4  superieure  de  I’ichelle ;  4“  trous 
etendus  au  niveau  de  la  limite  inferieure ;  5“  trous  de  la  partie 
inferieure  de  lechelle  depassant  quatre  octaves;  6°  trous  de  la 
partie  inferieure  de  I’echelle  ne  depassant  pas  quatre  octaves. 

En  reality  une  telle  acoumetrie  est  plus  theorique  que  pra¬ 
tique.  Peu  importe  que  tel  sujet  per^oive  le  tcP  ou  t'uP,  car'ce 
n’est  pas  a  de  tels  diapasons  que  nous  avons  I’habitude  de  placer 
notre  voix.  Ne  perdons  pas  de  vue  qu’entendre,  c’est  pratique- 
inent  percevoir  la  conversation  se  deroulant  sur  un  ton  normal. 
Toutes  les  investigations  acoumetriques  et  exercices  anacousiques 
qui  planent  a  des  hauteurs  vertigineuses  manquent  d’utilit4,  si 
Ton  excepte  pourtant  I’effet  de  massage  sonore  qui  doit  6tre 
methodique  et  regie.  C’est  done  faire  fausse  route  et  entretenir 
des  illusions  decevantes  que  de  s’appuyer  sur  les  resullats 
d’essais  de  ce  genre  pour  annoncer  une  amelioration  de  1 ’audi¬ 
tion  aux  parents  anxieux  et  sensibilis6s  aux  espoirs  les  plus  chi- 
meriques. 

Comment  done  classer  les  sourds-muets?  11  y  a  des  sounds 
comptets  qui  ne  pergoivent  pas  la  voix,  m6me  par  I’intermediaire 
d’un  tube  renforgateur  ;  il  y  a  des  demi-sourds  qui  distinguent 
les  voyelles  a  la  voix  nue  avant  tout  enseignement  auriculaire. 
Puis  entre  ces  deux  categories  de  sujets,  ceux  qui  pergoivent  la 
voix  a  travers  le  tube  acoustique  et  certains  sons  plus  ou  moins 
intenses.  Quant  a  une  classification  en  groupes  plus  nettement 
differencies,  elle  semble  pour  le  moment  a  peu  pres  impossible 
et  en  tons  cas  inutile.  De  tous  les  moyens  employes,  «  c’est  la 
parole,  dit  Castex,  qui  constitue  le  meilleur  moyen  pour  I’exa- 
men  de  I’ouie  »  (2)  ;  c’est  aussi  bienl’avis  de  Marichelle  et  de  la 
plupart  des  experimentateurs,  en  I’absence  «  d’un  instrument  de 

1.  Rapport  au  Congris  des  Olologistes  de  Vienne,  1690. 

2.  Bulletin  de  Laryngoloyie,  30  decembre  1900. 
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mesure  qui  nous  permelte  d’apprecier  a  son  exacte  valour  le 
degre  Taudition  des  sujets  mis  on  experience.  Get  a  ppareil 
devrait  nous  fournir,  soil  des  sons  d’intensite  mesuree,  soil  des 
sons  d’intensitd  Oxe,  propres  a  nous  servir  de  termes  de  com- 
paraison  ». 

En  definitive,  que  veut-on  faire  entendre  ?  La  parole.  Des  lors 
comment  mieux  la  mesurer  qu’avec  la  parole.  Quel  instrument 
riraite  mieux  ? 

11  faut  que  I’experimentateur  prenne  cerlaines  precautions  : 
1°  ne  pas  se  placer  devant  une  glace,  car  I’enfant  pourrait  sui- 
vre  les  mouvements  des  levres  enregistres  dans  le  miroir  ;  2“  se 
mettre  en  face  du  pavilion  de  I’oreille  et  a  des  distances  varia¬ 
bles  pour  determiner  avec  exactitude  le  champ  d’audibilite  qu’on 
etendra  progressivement  ou  qu’on  pourra  garder  fixe  si  Ton  dimi- 
nue  rintensitd  de  la  voix ;  3°  avoir  soin  d’interposer  un  obstacle 
(feuille  de  papier)  entre  la  bouche  qui  est  la  source  sonore  et 
I’oreille  qui  est  le  recepteur,  afin  que  le  sujet  perceive  bien  les 
differences  d’intensite  ou  de  hauteur  de  la  voix  au  lieu  de  se  her, 
comme  le  cas  est  frequent,  aux  differences  de  chaleur,  de  forme 
ou  de  violence  du  souffle ;  i“  d’emettre  entre  deux  exercices  une 
voyelle  chuchotee,  done  presque  aphone. 

Rien  n’empSche  d’ailleurs  de  completer  I’examen  &  la  voix  nue 
par  lepreuve  de  bruits  varies,  de  sons  simples  ou  complexes, et 
e’est  la  un  precede  mixte  qui  permet  de  reconnaitre  :  1°  si  I’en- 
fant  differencie  les  voyelles  et  pergoit  quelque  peu  sa  propre  voix 
(demi-sourd)  ;  2“  s’il  entend  la  voix  criee  ou  renforcee  par  le  tube 
sans  aucune  diffdrenciation,  ainsi  que  certains  bruits ;  3°  s’il  est 
enferm^  dans  un  silence  absolu. 


Les. sons  ou  bruits  instrumentaux  et  ceux  de  la  parole  «repre- 
sentent  deux  langues  differentes  entre  lesquelles  il  n’existe  aucun 
moyen  de  traduction.  11  suit  de  la  qu’une  epreuve  pratiqude  avec 
les  premiers  ne  dispense  nullement  d’avoir  a  en  faire  une  seconde 
sur  les  elements  de  la  parole,  cette  derniere  pr6sentanl  pour 
I’educateur  une  plus  grande  utilite  que  toutes  les  autres  »  (Mari- 
chelle).  Malheureusement  les  sons  de  la  parole  sont  loin  d’etre 
definis  et  nous  ne  possedons  pas,  pour  authentifier  nos  mesures 
acoumetriques,  d’etalons  precis  et  unifies. 
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CONCLUSIONS  DE  L’EXAMEN  MEDICAL 
ET  ACOUMETRIQUE 

Faut-il  dire  toute  la  verite  aux  parents  ?  Ce  serait  faire  naitre 
de  tels  desespoirs,  engendrer  de  tels  malheurs  qu’il  vaut  mieux, 
en  general,  estomper  la  reality. 

Pour  les  tout  petits  on  parlera  surtout  aux  parents  de  retard 
du  langage  et  on  recommandera  de  developper  la  constitution 
physique  en  meme  temps  que  I’attention,  on  conseillera  de  par- 
ler  a  I’enfant  lentement  en  articulant  avec  nettete  de  fagon  a  lui 
faire  comprendre  ce  qui  se  passe  au  niveau  des  levres  et  4  I’in- 
citer  a  imiter  ces  g.estes  phonetiques. 

Si  I’enfant  est  4ge  de  3  ou  4  ans  et  que  le  medecin  ne  puisse 
rien  au  point  de  vue  therapeutique,  il  faut,  en  toute  conscience 
—  reduisant  au  minimum  les  ravages  moraux  que  provoquera 
I’aveu  —  avoir  le  courage  de  dire  la  verit4.  On  en  attenuera  la 
rigueur  en  ajoutant  que  si  le  pronostic  de  la  surdi-mutite  est 
toujours  grave,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  I’enfant  sera 
«demutise». 

On  declarera  immediatement  a  la  famille  qu’il  existe  des  ecoles 
speciales  ou  I’enfant  peut  s’instruire,  apprendre,  a  ecrire,  a  par- 
ler,  h  lire,  a  compter,  ti  dessiner,  acquerir  instruction  et  educa¬ 
tion,  s’initier  a  un  metier  qui  lui  permettra  plus  tard  de  cr4er  un 
foyer  et  de  se  manager  une  existence  acceptable. 
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INCIDENTS  ET  ACCIDENTS  DE  LA  PONCTION 
DU  SINUS  MAXILLAIRE 

Par  A.  QUIRIN 

(Consultation  O.-U.-L.  de  I’hdpital  Beaujon.  Chef :  M.  le  D'  Baldenweck). 


La  question  des  sinusites  est  de  toute  actualite.  De  nonibreux 
travaux,  tant  fran^ais  qu’etrangers,  ont  contribue,  ces  dernieres 
annees,  a  pr6ciser  les  formes  cliniques  des  sinusites,  leurs  rap¬ 
ports  et  leur  retentissement  sur  les  organes  avoisinants.  C’est 
ainsi  qu’on  a  reconnu  aux  sinusites  posterieures  un  caractere 
parfois  latent  qui  se  signale  presque  uniquement  par  des  pheno- 
menes  oculaires.  Quant  au  traitement,  il  n’a  guere  change  :  medi¬ 
cal  pour  les  formes  aigues,  chirurgical  pour  les  formes  chroniques. 
La  ponction,  suivie  de  lavage  du  sinus  maxillaire,  est  depuis 
longtemps  d’une  pratique  courante,  et  il  n’est  peut-etre  pas  sans 
interSt  de  rappeler  les  accidents  qui  peuvent  resulter  de  cette  inter¬ 
vention  si  simple  et  benigne  d’apparence.  Ils  sont  multiples,  et 
nullement  aussi  rares  qu’on  pourrait  I’admettre;  Schlittler,  un 
eleve  de  Siebenmann,  en  reunit  une  quarantaine  de  cas  dans  un 
recent  travail  paru  dans  la  Zeiischrifl  fiir  Ohrenheilkiinde ;  ce  sont 
d’ailleurs  ceux  de  la  litterature  etrangere,  surtout  allemande. 

Parmi  les  causes  nombreuses,  il  y  a  lieu,  bien  entendu,  de 
faire  abstraction  de  la  cocaine;  elle  pent  provoquer  un  accident 
d’anesthesie  survenant  tout  aussi  bien  apres  son  emploi  sur  le 
larynx,  le  pharynx  que  sur  la  pituitaire;  il  est  absolument  inde¬ 
pendant  de  I'acte  de  ponction,  et  doit  par  consequent  6tre  deta- 
ch6  de  I’ensemble  des  accidents  dont  nous  nous  occupons.  Sa 
symptomatologie  ditfere  d’ailleurs,  en  general,  de  celle  qu’on 
observe  dans  les  autres  complications. 

D’autre  part  ces  lignes  se  bornent  uniquement  au  sinus  raaxil- 
laire,  sinus  sur  lequel,  gr&ce  5  la  frequence  de  son  atteinte  inflam- 
niatoire,  on  est  le  plus  souvent  expos6  a  intervenir. 

Anatomie.  —  L’anatomie  est  suffisamment  connue  pour  que 
je  n’y  revienne  point;  je  renvoie  le  lecteUr  k  I’excellent  livre  de 
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Sieur  et  Jacob  sur  les  fosses  nasales,  et  au  traite  classiqiie  de 
Zuckerkandl. 

Seule  la  question  de  la  vascularisation  nous  retiendra  un  ins¬ 
tant  ;  car  elle  intervient  pour  une  grande  part  dans  le  mecanisme 
des  accidents  generaux  d’ordre  vasculaire . 

La  description  du  reseau  des  arteres  est  negligeable  ;  sa  distri¬ 
bution  correspond  a  peu  pres  a  celle  des  veines,  en  ce  qui  con- 
cerne  les  grosses  ramifications.  En  dehors  d’un  plexus  veineux 
sous-muqueux  existant  pour  Gurwitsch  sous  toute  I’etendue  de 
lamuqueuse  sinusienne,  il  y  aplusieurs  vaisseaux  colle  cteurs  dont 
les  plus  importanls  parcourent  la  paroi  nasale  du  sinus.  On  y 
trouve  des  troncs  veineux  assez  volumineux  tels  que  les  veines 
sphenopalatines,  qui  chemiiient  dans  la  region  des  fontanelles  et 
de  Fostium,  et  se  jettent  dans  le  plexus  de  la  fosse  pterygo-maxil- 
laire.  Zuckerkandl  a  demontre  qu’il  existait,  en  outre,  un  plexus 
veineux  assez  volumineux,  entourant  le  canal  lacrymal  et  mettant 
en  communication  la  veine  faciale  anterieure  avec  Tophtalmique 
et  la  sous-orbitaire. 

On  voit  done  que  I’ecoulement  sanguin  se  fait  dans  deux  direc¬ 
tions  differentes  :  d'une  part  vers  la  fosse  pterygo-maxillaire,  dont 
le  plexus  communique  avec  le  sinus  caverneux,  d'autre  part  vers 
I’orbite. 

Les  travaux  de  Siebenmann  et  de  ses  eleves  ont  fourni  des 
donn4es  interessantes  sur  I’importance  du  reseau  vasculaire  du 
sinus;  leurs  excellents  moulages  permettent  de  s’orienter  sur  la 
direction  des  vaisseaux,  d’appr^cier  leur  calibre.  On  voit  egale- 
ment  que  le  reseau  est  le  plus  developpe  dans  1' angle  anterieur 
de  la  paroi  nasale;  or,  en  cas  d'inflammation,  il  est  plus  que  pro¬ 
bable  que  le  calibre  des  vaisseaux  augmente  encore ;  on  compren- 
dra  done  aisement  que  cette  region,  par  sa  vascularisation  mSme, 
soit  susceptible  de  jouer  un  certain  r61e  dans  le  mecanisme  de 
I’embolie. 

Lieu  de  la  ponction.  —  Les  avis  sur  son  point  d’election 
sont  tres  partages;  il  existe  quatre  proc4des  dont  deux  seulement 
ont  garde  la  faveur  des  sp4cialistes.  En  effet,  la  voie  canine,  pre- 
conis4e  pav  Kirstein,est  abandonnee;  quant  a  la  voie  alveolaire, 
elle  n  entre  guere  en  ligne  de  compte,  car  elle  n’est  pas  utilisa- 
ble  dans  un  but  de  diagnostic.  Reste  la  voie  endonasale  qui  offre 
deux  possibilites,  le  meat  moyen  et  le  meat  inferieur.  Ces  deux 
voies  sont  couramment  employees,  mais  elles  presentent  I’une 
comme  1  autre  leurs  avantages  et  desavantages.  Voyons  d’abord 
le  m4at  moyen. 
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Le  meal  moyen.  —  G’est  la  voie  naturelle,  la  moins  sensible ; 
rostium,  utilis6  pour  la  premiere  fois  par  Jourdain,  permettant 
en  effet  d’introduire  un  instrument  dans  la  cavite  sinusienne. 
Inutile  done  de  cr6er  une  perforation  ;  mais  la  recherche  de  I’ori- 
fice  se  heurte  parfois  a  des  difficultes.  Il  est  alors  facile  de  pene- 
trer  sans  effort  dans  I’antre  soit  par  la  fontanelle  ant4rieure,  soit 
par  la  posterieure;  a  ces  endroits  Tos  est  tres  mince,  ou  man¬ 
que  quelquefois  m4me  completement,  creant  aussi  une  dehiscence  ; 
I’instrument  n’aura  alors  qu’a  traverser  la  muqueuse  pituitaire 
accolee  a  celle  du  sinus.  Cette  methode,  indiquee  par  Hartmann, 
offre  en  somme  le  moins  de  resistance  possible;  mais  elle  n’est 
pas  toujours  realisable,  bien  que  certains  auteurs  americains 
(A.  Lewy)  pretendent  pouvoir  passer  par  Tostium  dans  80  °/„  des 
cas.  L’acces  est  souvent  gene  par  un  cornet  moyen  volumineux 
ou  trop  rapproche  de  la  paroi  nasale  externe.  En  outre  le  dan¬ 
ger  d’une  fausse  route  ou  d’une  perforation  vers  I’orbite  n’est 
point  n4gligeable,  la  direction  de  I’aiguille  k  ponction  etant  for¬ 
cemeat  tres  oblique.  D’autre  part,  comme  nous  I’indiquions  deja, 
la  recherche  de  I’ostium  n’est  pas  toujours  aisee,  si  des  masses 
polypoides  se  sont  installees  dans  cette  region  et  I’obstruent  com¬ 
pletement.  Malgre  ces  inconvenients  Luc,  Onodi,  certains  auteurs 
americains,  lui  donnent  nettement  la  preference. 

Le  meal  inferieiir  est  une  voie  arlificielle ;  preconisee  par 
M.  Schmidt,  elle  a  ete  vulgarisee  en  France  par  Lichtiwtz.  Aucun 
obstacle  ne  gene  I’acces,  si  ce  n’est  la  t4te  du  cornet  inferieur 
sous  laquelle  on  arrive  toujours  a  glisser  I’instrument;  la  paroi 
a  traverser  est  franchemenl  osseuse,  pas  de  ddhiscences.  N4an- 
moins  I’anatomie  de  la  r4gion  nous  vient  en  aide;  on  y  trouve 
un  point  qui  offre  pen  de  r4sistance  a  la  perforation.  G’est  le 
point  de  rencontre  de  la  branche  montante  du  maxillaire  sup4- 
rieur  et  de  I’os  palatin,  entre  lesquels  s’intercale  I’apophyse  auri- 
culaire  du  cornet  inf4rieur.  Son  siege  est  environ  a  1  centimetre 
en  arriere  de  la  tete  du  cornet  inf4rieur,  k  un  demi-centimetre 
au-dessus  de  son  bord  inf4rieur.  Par  ce  proc4d4,  I’ostium  reste 
ouvert  et  sert  de  contre-ouverture  k  r4coulement  du  liquide,  Ce 
qui  est  d4savantageux  dans  cette  voie,  e’est  qu’elle  pr4terait 
d’apres  Siebenmann  plus  facilement  que  la  perforation  du  m4at 
moyen  a  un  d4collement  de  la  muqueuse  et  par  Ik  meme  k  une 
d4chirnre  vasculaire  grave  de  cons4quences.  N4anmoins  son  utili¬ 
sation  tient  k  peu  pres  la  balance  avec  celle  du  m4at  moyen  (Mi- 
culicz,  Krause,  Furet). 
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ACCIDENTS  LOCAUX 

L’hemorragie.  —  L’accident  le  plus  banal  est  I’liemorragie ; 
nous  intervenons  sur  une  region  extremement  vascularisde,  dont 
la  moindre  eraillure  de  la  muqueuse  provoque  un  saignement 
abondant.  Mais  generalement  on  pent  la  negliger ;  il  ne  faut  s’en 
pr^occuper  que  si  elle  est  violente  d’emblee;  dans  ce  cas  il  est 
preferable  de  ne  pas  insister  et  de  remettre  la  ponction  a  quelques 
jours,  excepte  dans  les  cas  oii  I’on  chercbe  a  etayer  le  diagnos¬ 
tic  d’une  tumeur  du  sinus. 

Le  trocart  ne  passe  pas.  —  11  s’est  enclav4  dans  la  paroi 
trop  epaisse ;  cela  arrive  d’autant  plus  facilement  qu^on  ponctionne 
obliquement.  On  evite  cet  inconvenient  en  recherchant  bien  le 
repere  indique  et  en  poussant  a  fond  le  trocart  dans  le  sinus, 
comme  si  Ton  voulait  effondrer  sa  paroi.  L’instrument  une  fois 
dans  I’antre,  il  peut  arriver  que  le  liquide  ne  passe  pas.  Les  cau¬ 
ses  sont  variees,  I’instrument  peut  ^tre  bouche;  il  est  facile  d’eviter 
cet  ennui  en  s^assurant  prealablement  de  sa  permeabilite. 

Le  trocart  a  penetr6  dans  la  paroi  opposite,  soit  qu’on  ait  ponc¬ 
tionne  trop  violemment,  soit  que  le,diametre  de  I’axe  de  ponction 
soit  anormalement  petit  par  retrecissement  du  sinus.  Cette  etroi- 
tesse  s’observe  parfois  comme  suite  d’une  osteite  condensante  ; 
ou  bien  le .  rapprochement  de  la  paroi  nasale  et  jugale  constitue 
une  variete  (rare)  par  le  bombement  de  la  paroi  nasale  dans  I’an- 
tre,  bombement  surtout  accusd  a  Textremite  anterieure  du  meat. 
Jacques  attache  une  grande  importance  a  cette  forme  de  la  paroi 
sinusienne.  Gr4ce  a  sa  structure  il  est  permis  d’apprecier  la  capa¬ 
city  de  I’antre,  dont  une  paroi  nasale  verticale  droite  correspond 
a  une  cavity  large. 

Un  lyger  mouvement  de  retrait  permet  de  s’assurer  que  la 
paroi  opposee  n’a  pas  yte  embrochee. 

Un  autre  obstacle  a  I’introduction  du  liquide  est  constitud  par 
un  phenomene  que  M.  Baldenweck  appelle  «  sinusite  bloqueei).  11 
suppose  une  muqueuse  tres  fongueuse  dont  une  fongosity  s’est 
places  en  clapet  devant  I’ostium  ;  I’ycoulement  ne  peut  se  faire 
et  plus  on  injecte  le  liquide  avec  pression  plus  I’ostium  est  blo- 
que.  Incident  assez  rare,  d’ailleurs  ;  mais  il  suffit  d’y  penser  pour 
trouver  immediatement  les  moyens  d’y  remedier.  On  n’y  arrive 
gufere  en  poussant  I’instrument  plus  loin.  Le  moyen  leplus  simple 
est  de  passer  un  second  trocart  a  c6ty  du  premier ;  I’un  des  deux 
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sert  alors  a  recoulement  ;  on  pent  aussi  passer  une  sonde  par 
rostium,  si  son  reperage  ne  trouve  pas  trop  de  difficultes. 

La  douleur.  —  Apres  une  cocainisation  suffisante  la  perfora¬ 
tion  n'est  generalement  pas  douloureuse.  La  douleur  ressentie 
au  moment  de  la  ponction  s’explique  par  I’innervation  fine  de  la 
region  par  le  trijumeau.  La  douleur  peut  aussi  survenir  apres  la 
perforation  de  la  paroi  pendant  le  lavage.  Son  siege  est  alors  tout 
different.  Le  malade  est  saisi  d’un  violent  mal  de  dent  ;  gr^ce  a 
leur  implantation  profonde  les  racines  des  deux  molaires  peuvent 
parfois  mouler  pour  ainsi  dire  sur  elles  le  plancher  du  sinus,  tres 
mince,  ou  pr^sentant  meme  des  dehiscences. La  douleur  peut  encore 
se  localiser  dans  I’mil.  Nous  en  trouvons  I’explication  dans  I’anas- 
tomose  du  nerf  sphenopalatin  avec  I’ophtalmique  de  Willis  ;  elle 
nous  donne  aussi  la  raison  du  larmoiement  qui  accompagne  si 
souvent  le  lavage  du  sinus. 

L’amblyopie  passagere :  est  beaucoup  moins  frequente  que 
I’injection  scl6rale  et  conjonctivale  du  globe  ;  celle-ci  est  due  a 
la  compression  de  la  circulation  de  retour.  Dans  les  cas  de  vio- 
lentes  douleurs  du  c6te  du  bulbe,  il  v'aut  mieux  ne  pas  insister. 

L’oedeme ;  siege  au  niveau  de  I’orbite  ou  dans  la  region  de  la 
joue  ;  son  apparition  tient  a  un  defaut  de  technique  ou  a  un  4tat 
defectueux  des  parois ;  qu’on  ait  embroche  le  sinus  dans  la  direc¬ 
tion  de  I’orbite  ou  de  la  joue,  ou  qu’une  dehiscence  se  trouve 
soit  au  niveau  du  plancher  de  I’orbite,  soit  dans  la  paroi  malaire 
par  laquelle  on  a  passe  sans  s’en  apercevoir,  le  liquide  injecte  se 
repartit  dans  le  tissu  cellulo-graisseux  de  Torbite  et  de  la  pau- 
pifere  inferieure  ou  dans  la  joue.  Les  memes  predispositions  a 
I’apparition  de  I’oedeme  existent  en  cas  d’osteite  de  la  paroi;  nous 
avons  eu  I’occasion  d’observer  1  cas.  Le  malade  ressent  une  vio- 
lente  douleur  et  Ton  voit  apparaitre  une  tumefaction  qui  petit  a 
petit  perd  ses  contours  nets.  II  est  evident  qu’en  pared  cas  il 
faut  arreter  le  lavage  et  s'abstenir  pendant  plusieurs  jours  de 
toute  intervention.  Sous  I’influence  de  compresses  I’oedeme  dispa- 
rait  rapidement. 

L’emphyseme :  est  moins  dangereux  ;  il  ne  s’observe  qu’apres 
insufflation  d’air  avant  ou  apres  la  ponction.  L’exces  de  pression 
(emploi  d’air  comprime)  qu’il  est  difficile  de  regler,  une  dechi- 
rure  de  la  muqueuse,  si  minime  qu’elle  soit,  suffisent  h  donner 
naissance  a  I’infiltration  d’air  dans  les  tissus  voisins  ;  une  fausse 
route  du  c6te  de  la  joue  en  est  encore  une  cause.  Le  malade  a 
I’impression  que  sa  joue  est  tendue  comme  par  une  fluxion  den- 
taire  ;  &  la  palpation  on  sent  la  crepitation  neigeuse  caracteristi- 
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que  dans  la  region  malaire,  sur  la  paupiere  iuferieure.  C’est,  en 
somme,  un  accident  identique  a  I’emphyseme  provoque  par  un 
catheterisme  maladroit  de  la  trompe,  sans  toutefois  presenter 
sa  gravite.  Beck  a  eu  I’occasion  d’en  observer  2  cas  dans  son 
service  ;  pour  eviter  cette  complication,  il  ne  fait  jamais  d’insuf- 
flation  d’air,  et  n’utilise  que  I’aspiration  comme  moyen  de  vider 
I’antre. 

Citons  enfin  comme  dernieres  complications  le  phlegmon  de 
la joue,  resultant  dune  faute  de  technique,  la  thrombophlebile 
des  veines  de  la  face,  et  le  phlegmon  de  I’orbite,  cas  extremement 
rares,  mais  dont  la  litterature  compte  quelques-uns. 

ACCIDENTS  GENERAUX 

Les  accidents  generaux  sont  d’ordre  nerveux  ou  vasculaire.  11 
faut  en  chercher  I’etiologie  dans  I’anatomie  de  la  region.  L’inner- 
vation  par  le  trijumeau,  ses  rapports  directs  par  son  noyau  avec 
la  moelle  allongee,  ses  anastomoses  avec  le  sympathique  et  le 
pneumo-gastrique  nous  expliquent  aisement  avec  quelle  facilitd 
peuvent  se  produire  des  accidents  nerveux.  Ne  suffit-il  pas  par- 
fois  de  toucher  au  stylet  legerement  la  cloison  ou  un  cornet  pour 
provoquer  un  malaise,  une  syncope  ?  L’apparition  de  troubles  res- 
piratoires  ou  circulatoires  est  singulierement  favorisee  par  la  po¬ 
sition  assise,  position  dans  laquelle  on  a  I’liabitude  d’ex4cuter  la 
ponction  du  sinus  maxillaire. 

Mais  il  y  a  encore  d’autres  raisons.  Cording,  en  experimentant 
sur  le  lapin,  a  pu  demontrer  qu’en  dehors  de  I’influence  mecani- 
que,  une  influence  thermique  ou  chimique  sur  Tinterieur  du  sinus 
etait  capable  de  provoquer  des  phenomenes  d’irritation  ou  de 
paralysie,  surtout  du  cote  du  pneumo-gastrique.  Il  faut  done  attri- 
buer  un  role  non  seulement  a  I’acte  mdme  de  la  perforation, 
essentiellement  traumatisant,  mais  aussi  a  la  temperature  du 
liquide  et  a  sa  composition  dans  leclosion  des  accidents  qui 
peuvent  aller  depuis  la  simple  lypothymie  jusqu’au  choc  violent, 
voire  meme  exceptionnellement  jusqu’h  la  mort, 

L’embolie  aerienneiest  souvent,  peut-etre  trop  souvent,in- 
criminee  dans  I’apparition  d’une  syncope.  Nous  avons  vu  quelles 
etaient  les  raisons  anatomiques  qui  presidaient  a  la  constitution 
d  une  embolie  gazeuse  ;decollement,puis  dechirure  de  la  muqueuse 
favorisant  1  irruption  d’air  dans  les  veines.  11  est  evident  qu’une 
insufflation  avant  ou  apr^s  le  lavage  facilite  I’etablissement  d’une 
embolie.  Les  experiences  de  Cording  sur  le  lapin  semblent  con- 
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firmer  cette  maniere  de  voir  que  partagent  d’ailleurs  Bowen  et 
Kelly  Brown. 

Dans  une  statistique  de  22  cas  d’embolies  aeriennes,  Schlittler 
tend  a  demontrer  que  les  principales  causes  de  son  apparition 
etaient  la  ponction  par  le  meat  inferieur  (predisposant  plus  au 
decollement  et  a  la  dechirure  de  la  muqueuse)  et  I'emploi  d’un 
instrument  tres  pointu.  II  est  certain  qu’une  aiguille  a  biseau 
long  et  tranchant  a  plus  de  chances  d’embrocher  un  vaisseau 
qu’un  instrument  a  biseau  mousse.  Quoi  qu’il  en  soit,nous  croyons 
que  le  plus  grand  danger  reside  dans  le  fait  d’insufller  de  I’air 
dans  le  sinus.  11  nous  semble  d’ailleurs,  en  cas  d’accident,  bien 
difficile  d’en  distinguer  I’origine  nerveuse  ou  vasculaire.  Dans  la 
discussion  d’un  travail  de  Grove  sur  les  accidents  de  ponction  du 
sinus  maxillaire,  les  auteurs  relatent  plusieurs  cas  de  syncope, 
sans  pouvoir  preciser  s’il  s’agissait  d^un  phenomfene  reflexe  ou 
d’une  embolie.  A  notre  avis  on  ne  pent  I’affirmer  que  gr&ce  a  la 
presence  de  symptomes  deficitaires,  tels  que  I’aphasie.Le  cas  dfe 
Herbert  Tilley  semble  etre  le  type  d'une  embolie  aerienne.  Apres 
insufflation  d’air  le  malade  eut  presque  immediatement  une  defail- 
lance  qui  s’accentua  apres  quelques  instants ;  il  devint  par6tique 
et  resta  aphasique  pendant  environ  vingt  minutes  ;  il  n'etait  en- 
tierement  remis  de  cet  accident  qu’apres  quelques  jours. 

L’embolie  ne  pent  4tre  consid^ree  comme  certaine  que  sil’ac- 
cident  survient  immediatement  apres  la  ponction.  Une  syncope 
se  pr4sentant  plusieurs  heures  apres  I'intervention  ne  releve  pas 
d’une  embolie. 

Comment  eviter  ces  accidents  ?  —  Le  hasard  intervenant 
dans  la  ponction  du  sinus  comme  dans  tout  autre  acte  operatoire, 
nous  ne  pouvons  eliminer  entierement  la  possibilite  d’un  accident. 

Ce  que  I’on  peut  fai.re,  c’est  s’entourer  de  garanties  et  r4duire 
ainsi  au  minimum  les  chances  d'accidents,  Ces  garanties,  acqui¬ 
sitions  anatomiques  et  experimentales,  nous  permettent  d’eliminer 
dans  une  certaine  mesure  les  causes  predisposantes.  Void  la  tech¬ 
nique  que  nous  empl'oyons  a  la  consultation  d’oto-rhino-laryn- 
gologie  de  Beaujon  depuis  plus  d’un  an  ;  elle  nous  a  donne  de 
tresbons  resultats;  nous  n’avons  pas  eu  Toccasion  d’observer  un 
seul  accident  grave. 

Apres  examen  du  nez  a  la  rhinoscopie  et  des  sinus  a  la  dia- 
phanoscopienousavonsl’habitude  de  completer  nos  investigations 
par  la  radiographie.  Elle  nous  donne  des  details  utiles  sur  les 
dimensions  de  Tantre,  I’epaisseur  des  parois  et  confirme  ou  non 
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le  resultat  acquis  par  la  transillumination.  Apres  quoi  on  s’assure 
de  la  permeabilite  du  meat  moyen.  Les  masses  polypo'ides  qui 
pourraient  gener  Tecoulement  sent  enlevees  a  la  pince  de  Luc. 
Nous  avons  I’habitude  de  ponctionner  le  sinus  par  le  meat  infd- 
rieur.  L’instrument  dont  nous  nous  servons  est  une  aiguille  sans 
mandrin,  de  2  millimetres  depaisseur,  a  biseau  tres  court  et  a 
pointe  mousse.  Son  autre  extremite  s’adapte  sur  I’embout  d’une 
seringue  enema.  Avant  la  ponction  la  permeabilite  de  I’aiguille 
est  verifiee,  et  de  ce  fait  I’instrument  ne  contenant  plus  d"air  ne 
risque  pas  d’insuffler  de  I’air  au  premier  coup  de  poire.  Apres 
cocainisation.  du  meat  inferieur,  remplacee  par  I’anesthesie  au 
liquide  de  Bonain  chez  les  personnes  supportant  mal  la  cocaine, 
on  engage  I’aiguille  sous  la  tete  du  cornet  inferieur  (au  niveau 
meme  de  son  insertion  ;  I’epaisseur  n’y  ddpasse  generalement  pas 
celle  d’une  feuille  de  papier)  en  lui  donnant  une  direction  oblique 
de  bas  en  haut  et  le  plus  perpendiculaire  possible  a  la  pared  du 
sinus  pour  eviter  un  derapage  et  une  dechirure  de  la  muqueuse. 
On  ne  tarde  pas  a  trouver  le  point  de  repere  que  Ton  perfore  en 
combinant  un  mouvement  de  pression  et  de  rotation.  II  faut  pous- 
ser  assez  vigoureusement,  mais  sans  violence  et  sans  a  coup ;  on 
sent  bien  vite  un  crepitement  ou  un  craquement,  en  m4me  temps 
que  rinstrument  s’enfonce  sans  resistance  dans  la  cavite  sinusaire. 
L^aiguille  bien  en  place,  on  adapte  I’enema  ou  la  seringue  et  Ton 
precede  au  lavage.  Gomme  liquide  nous  employons  de  Teau  bouil- 
lie  tiede,  quand  il  s’agit  d’un  diagnostic  ;  pour  le  traitement  nous 
adjoignons  apres  quelques  coups  de  poire,  qui  nettoient  le  sinus, 
quelques  gouttes  de  teinture  d’iode,  de  I’eau  oxygenee,  du  chlo- 
rure  de  zinc  au  1/20,  du  perborate  de  soude,  selon  I’indication  du 
cas.  Le  liquide  est  envoye  dans  I’antre  sous  une  faible  pression  ; 
la  poire  est  comprimee  avec  douceur  ;  toute  compression  intem- 
pestive  risquerait  de  provoquer  une  violente  douleur,  sinon  des 
accidents  plus  graves. 

Nous  faisons  ainsi  passer  le  liquide  jusqu’a  ce  qu’il  ressorte 
clair.  Le  lavage  termine,  I’aiguille  est  retiree,  les  meats  exami¬ 
nes.  Nous  nous  abstenons  de  terminer  par  une  insufflation  d’air 
a  I’encontre  de  ce  que  font  certains  auteurs  sous  pr4texte  d'asse- 
cber  le  sinus.  Pendant  toute  la  duree  de  rintervention,ilimporte 
d  observer  attentivement  le  malade,pour  pouvoir  cesser  immddia* 
tement  le  lavage  au  moindre  signe  d’alarme. 

En  proc4dant  ainsi,  nous  croyons  pouvoir  eliminer  sinon  tous 
les  accidents,  du  moins  ceux  qui  presentent  le  plus  de  gravite 
et  qui  de  ce  fait  engagent  le  plus  notre  responsabilite. 


FAITS  CLINIQUES 


MENINGITE  AIGUE  D’ORIGINE  OTIQUE 

Perforation  spontan6e  de  la  dure-m6re,  a  la  suite  d’6videment 
pdtro-mastoidien,  avec  formation  d’une  volumineuse  hernie 
cer6brale.  Guerison  de  la  m6ningite,  mort  par  enc6plialite 
diffuse  secondaire. 

Par  G.  DUTHEILLET  DE  LAMOTHE  {de  Limoges) 

Ancien  interne  des  Hfipitaux  de  Paris, 

Chef  du  service  O.-K.-L.  de  I'Hopital  gdniral. 


Ce  cas,  extrSmement  complexe  et  dilTus,  taut  dans  sa  sympto- 
matologie  que  dans  son  evolution  nous  a  paru  digne  d’etre  rap- 
porte  ppur  deux  raisons:  il  montre  en  effet  une  fois  de  plus 
1“  qu’une  meningite  aigue  generalisee,  caracterisee  par  la  presence 
non  seulement  de  polynucleaires  mais  de  microbes  dans  le  liquide 
cephalo-rachidien,  peut  guerir  lorsqu’une  intervention  appropriee 
a  ouvert  une  large  voie  de  drainage  au  liquide  infecte  en  mdtne 
lemps  qu'elle  siipprimait  la  cause  premiere  de  cctle  infection,  em- 
pyeme  du  sac  endo-lymphatique,  dans  le  cas  particulier. 

2’  Que  le  fait  de  voir  des  phenomenes  meninges  retroceder 
n’implique  pas  necessairement  un  pronostic  favorable.  Plus  en¬ 
core  que  la  meningite  c’est  I’encephalite  diffuse,  souvent  tardive 
qui  tue  nos  malades  alteints  de  complications  cerebrates  conse- 
cutives  a  une  suppuration  de  I’oreille. 

OusERVATiON.  —  Le  6  septembre  dernier,  je  suis  appele  d’urgence 
a  7  heures  du  soir  aupres  de  M.  B  jeune  homme  de  23  ans,  bien 
porlant  jusqu’ici,  vigoureux,  exempt  de  lares  organiques. 

Get  homme  presentait  touiefois  depuis  cinq  ans  une  suppuration  de 
I’oreille  gauche  survenue  a  la  suite  de  grippe.  Dans  la  periode  aigue 
de  cette  alTeclion  le  malade  a  soulTert  assez  violemment  derriere 
I’oreille  et  il  a  ete  question  de  I’operer.  A  I’instigation  de  sa  famille  il 
s’est  refuse  a  subir  cette  operation.  Les  phenomenes  douloureux  ont 
retrocede  spontanement,  donnant  ainsi  raison  en  apparence  au.x  mau- 
vais  conseilleurs,  mais  la  suppuration  a  persiste. 

Depuis  cette  epoque  M.  B...  n’a  jamais  soulfertde  son  oreille;il  s’est' 
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borne  pour  tout  traitement  a  la  tenir  propre  et  parait  n’avoir  attache 
qu’une  importance  des  plus  relatives  a  I’infirmite  dont  il  etait  atteint. 

II  y  a  quelque  temps  toutefois,  il  a  remarque  que  la  suppuration, 
quoique  peu  abondante,  devenait  tres  fetide  et,  comme  il  devait  se 
marier  prochainement,  il  avail,  dit-il,  I’intention  d’aller  consulter  un 
medecin  :  I’apparition  des  accidents  aigus  ne  lui  en  a  pas  laisse  le 
temps. 

Dans  la  nuit  du  4  au  5  septembre,  il  fut  reveille  par  une  douleur 
vive  dans  cette  oreille,  douleur  qui  ne  larde  pas  a  s’etendre  a  toute 
la  moitie  correspondante  de  la  tete.  Elle  est  continue,  gravative  :  c'est 
une  sensation  de  pesanteur  frequemment  aggravee  de  paroxysmes 
intolerables. 

■  Une  violente  crise  de  vertiges  accompagne  le  debut  des  douleurs  :  le 
malade,  incapable  meme  de  s’asseoir  sur  son  lit,  a  I’impression  que 
tous  les  objets  tournent  autour  de  lui  de  droite  a  gauche.  Tandis  que 
les  phenomenes  douloureux  persistent,  les  vertiges  diminuent  d’ail- 
leurs  rapidement  puis  disparaissent. 

Le  malade  a  vomi  a  plusieurs  reprises  el  sa  plaint  de  nausees  con- 
linuelles  lorsque,  en  particulier,  il  doit  effect uer  le  moindre  mouve- 
ment  de  tete.  En  meme  temps  la  temperature  s’eleve,  atteignant  39“6 
le  matin  et  41“7  le  soir. 

A  I’examen,  le  malade  presente  au  complet  le  tableau  clinique 
d’une  meningite  aigue  type  :  couche  en  chien  de  fusil  il  est  extreme- 
ment  raide,  presentant  un  signe  de  Kernig  des  plus  nets.  Il  a  con¬ 
serve  toute  sa  connaissance,  se  plaignant  de  souffrir  violemment  de 
la  tete  et  du  dos. 

L’examen  de  I’oreillc  montre  une  otite  suppuree  chronique  avec 
lesions  osseuses  et  cholesteatome. 

L’examen  au  diapason,  complete  plus  tard  par  I’epreuve  de  Barany 
a  I’eau  froide,  montre  que  le  labyrinthe  est  mort. 

Le  pouls  est  rapide,  en  rapport  avec  la  temperature. 

Il  n’existe  aucun  sympt6me  de  localisation,  en  particulier  aucun 
signe  cerebelleux ;  la  ponction  lombaire  retire  du  liquide  cephalo-ra- 
chidien  absolument  puriforme,  jaillissant  sous  forte  tension  a  plus  de 
10  centimetres  de  I’aiguille  !  . 

L’examen  de  ce  liquide,  pratique  par  le  D''  Durand,  revele  la  pre¬ 
sence  de  nombreux  polynucleaires  et  microbes  (diplocoques  encapsu- 
les  et  presque  tous  phagocytes  Indus  a  I’interieur  de  globules  blancs). 
Ensemences,  ces  microbes  n’ont  pas  cultive. 

Intervention.  —  En  presence  de  pareils  symptomes  aucun  ater- 
moiement  n’etait  permis  ;  j’inlervins  d’urgence  all  heures  du  soir. 

Anesthesia  generate  au  chloroforme,  evidement  Ires  large,  compor- 
tant  la  mise  a  nu,  dans  toute  I’elendue  de  la  plaie,  do  la  dure-mere 
et  du  sinus  lateral.  Les  lesions  osseuses  sont  parlout  extremement 
avancees,  le  cholesteatome  a  detruit  la  plus  grande  partie  de  I’os  qui 
n’est  plus  represenle  que  par  une  bouillie  verd4lre  exhalant  une  odeur 
infecte. 

Ces  lesions  paraissent  predominer  en  arrierc  au  niveau  du  sinus 
lateral  dont  la  paroi  tres  fongueuse  presente  par  places  un  aspect 
necrotique.  Toutefois  le  sinus  n’est  pas  thrombos6,  la  ponction  a 
I’aiguille  de  Pravaz  ramene  du  sang. 
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Gontrastaat  a^vec  cet  aspect  de  la  paroi  sinusieane,  la  dure-mere 
parait  same  au  niveau  de  la  fosse  temporale,  I’os  etant  d’ailleurs  rela- 
tivement  peu  malade  dans  cette  region. 

En  suivant  les  lesions  a  la  trace  je  suis  amene  a  pratiquer  une  tres 
large  trepanation  du  labyrinthe  a  la  Neumann,  mettant  ainsi  a  jour 
la  dure-mere  cerebelleuse  en  avant  du  sinus ;  cette  dure-mere  me  parail 
pas  malade. 

La  breche  operatoire  ainsi  faite,  a  du  approcher  de  tres  pr6s  le 
conduit  auditif  interne,  I’operation  etant  rendue  facile  par  la  friabi- 
lite  de  I’os.  Fait  a  noter  au  cours  de  ce  temps  operatoire,  j’ai  ouvert 
un  petit  abces  profondeinent  situe  au  contact  de  la  meninge  en  un 
point  repondant  yraisemblablement  au  sac  endo-lymphatique. 

Ayant  reseque  aussi  largement  que  possible  le  massif  du  facial  j’al 
enfin  termine  cette  enorme  operation  en  faisant  sauter  d’un  coup  de 
gouge  le  pont  osseux  reunissant  fenetre  ovale  et  fenetre  ronde,  ouvrant 
largement  le  labyrinthe  anterieur. 

Dans  son  ensemble,  I’operation  a  dure  environ  une  henre  et  parait 
avoir  ete  bien  supportee  par  le  patient. 

Suites  operatoires.  — Des  le  lendemain  une  amelioration  conside¬ 
rable  se  produit  :  plus  de  douleurs  de  tete,  temperature,  SS'S  environ, 
pas  de  vomissements.  Gstte  amelioration  se  confirme  ets’accentue  les 
jours  suivants,  la  temperature  retombe  «  presque  »  a  la  normals 
(autour  de  37“6)  le  malade  se  dit  gueri  et  demands  a  se  lever.  Le  pan- 
sement  fait  le  3®  jour  montre  la  plaie  en  aussi  bon  etat  que  possible. 

L’aifection  continue  a  evoluer  ainsi  jusqu’au  7®  jour,mais  a  ce  mo¬ 
ment  je  constate  avec  stupefaction,  en  faisant  le  pansement,  que  la 
dure-mere  s’est  ulceree  spontanement  au  niveau  de  la  fosse  tempo- 
rale,  sur  une  etendue  atteignant  les  dimensions  d'une  piece  de  deux 
francs.  Par  cet  orifice  sort  une  volumineuse  hernie  cerebrale  remplis- 
sant  une  partie  de  la  cavite. 

Des  experiences  anterieures  m’ayant  demontre  qu"il  etait  inutile  et 
dangereux  d’essayer  de  resequer  le  tissu  cerebral  ainsi  hernie,  je  me 
contents  d’appliquar  un  pansement  legerement  compressif  au  Dakin. 

La  ponction  lombaire  pratiques  immediatement,  retire  un  liquids 
clair  et  non  hypertendu  ;  I’examen  au  microscope  de  ce  liquids  revele 
la  presence  de  quelques  races  polynucleaires  mais  il  n’y  a  plus  de 
microbes.  L’ensemencement  de  ce  liquids  sur  un  milieu  de  culture 
approprie  ne  donna  aucune  colonie  microbienne. 

La  meningite  geueralisee,  constatee  le  1®’’  jour,  tant  a  I’examen  Cli¬ 
nique,  que  bacteriologiquement,  est  done  guerie. 

L’etat  general  du  malade  ne  semble  pas,  d’ailleurs,  sensibleinent 
alt6re  par  la  complication  qui  s’est  produite :  II  se  leve,  mange,  va  a 
la  selle,  etc... 

Toutefois,  la  temperature  n’est  pas  absolument  retombee  a  la  nor- 
male,  oscillant  autour  de  38“  et  le  malade  se  plaint  de  quelques  dou¬ 
leurs  de  tete,  surtout  accusees  pendant  la  nuit  et  s’accompagnant  d’in- 
somnies. 

La  situation  se  prolongs  ainsi  pendant  vingt  et  un  jours ;  le  pansc- 
ment  fait  journellement  montre  que  la  hernie  cerebrale,  loin  d’aug- 
menter  de  volume,  a  plutot  une  tendance  manifests  a  se  fletrir.  Le  pro- 
nostic  parait  done  relativement  favorable,  lorsque,  le  30  septembre. 
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brusquemeat  la  temperature  remonte  a  40‘>.  En  quelques  heures  le 
malade,qui  s’estd’abord  plaint  dedouleurs  de  tete  atroces,  tombedans 
le  comaet  meurt  le  lendemain. 

Une  troisieme  ponction  lombaire,  faite  au  cours  de  la  crise  finale, 
a  revele  que  les  meninges  ne  sont  pas  en  cause ;  c’est  bien  I’ence- 
phalite  dilFuse  qui  a  emporte  notre  malade. 

A  quelle  cause  doit-on  attribuer  cette  enc4phalite  diffuse?  Pour- 
quoi  s’est-elle  produite  aussi  tardivement  alors  qu’il  semblerait 
que  les  barrieres  naturelles  aient  du  s’etablir  autour  de  la  lesion 
initiale  ?...  Pourquoi  enfin  cette  lesion  initiale  elle-m^me  s!est- 
elle  produite  ?...  la  dure-mere  se  sphacelant  spontanement 
sept  jours  apres  I'operation,  alors  qu’aucun  caustique,  aucune 
gaze  medicamenteuse,  n’a  6te  employe  pour  le  pansement... 
Autant  de  points  obscurs  ou  il  faut  sans  doute  voir  Paction  d’une 
virulence  particuliere  des  microbes  en  cause. 

Aurait-on  pu,  enfin,  6viter  cette  triste  issue  en  agissant  autre- 
ment  que  nous  ne  Pavons  fait?...  lYous  ne  voyons  pas  trop  com¬ 
ment... 

Notre  intervention  a  ete  aussi  large  et  radicale  que  possible  et 
n’a  6te  marquee  par  aucun  incident.  Nous  regrettons  seulement 
de  n’avoir  pas  prelev6  du  pus  qui  s’ecoula  de  la  profondeur,  lors 
de  la  trepanation  du  labyrinthe  posterieuretdont  Pexamen  micros- 
copique  nous  eut  peut-etre  donne  la  clef  du  mystere. 


ABCES  DU  CERVELET  CONSECUTIE 
A  UNE  OTITE  SUPPUREE  AIGUE  BENIGNE 

Par  le  D--  NATGHO  ST.  ARIFEW  (Sofia). 


Le  11  avril  1922j’eLais  appele  aupres  de  I’enfant  N.  Dr...,  9  ans, 
faible  de  constitution,  anemique,  parce  qu’elle  se  plaignait  de  dou- 
leurs  dans  I’oreille  gauche  etavait38“  de  temperature.  Avant  quatre 
ans  j’ai  soigne  cette  enfant  pour  la  meme  oreille.  Elle  avail  eu  a  ce 
moment  une  otite  suppuree  aigue  gauche  ;  je  lui  avais  fait  la  para- 
cenlese.  II  a  coule  beaucoup  de  pus  et  apres  quinze  a  seize  jours  lout 
s’est  cicatrise  sans  laisser  aucune  adherence  ni  aucune  diminution  de 
roui'e.  Deux  ans  apres,  elle  a  souflfert  de  la  meme  oreille  qui  a  coule  un 
certain  temps  et  lout  est  rentre  dans  I’ordre.  A  ce  moment  I’enfant 
souffrait  de  malaria.  Pendant  environ  deux  ans  I’enfant  n’a  plus  rien 
eu  du  cole  de  ses  oreilles.  Le  pere  de  I’enfant  est  bien  portant,  vigou- 
reux  ;  la  mere  est  faible,  anemique.  Le  grand-pere  de  I’enfant  est  mort 
de  paralysie  generale.  Des  que  la  douleur  et  la  temperature  se  sont 
declarees  on  m’a  appele  aupres  de  I’enfant.  J’ai  alors  trouve  I’oreille 
droite  tout  a  fait  saine,  I’oreille  gauche  avec  un  tympan  rouge  dans 
le  quadrant  postero-superieur  sans  gonflement.  Tres  peu  de  douleurs 
dans  la  region  de  la  mastoide.  L’enfant  a  eu  la  grippe  quelques  jours 
avant ;  elle  a  eu  du  rhume  de  cerveau.  Je  lui  ai  prescrit  le  traitement 
d’usage  :  pheno-salyl-glycerine,  des  compresses  chaudes  et  un  desin- 
fectant  du  nez,  pensant  que  cela  passerait  comma  d’ordinaire. 

Deuxjours  apres, le  1 3  avril, j’etais  rappele  aupres  de  I’enfant  parce  que 
la  temperature  ne  tombait  pas.  Les  douleurs  dans  I’oreille  et  la  region 
mastoidienne  avaient  disparu.  A  I’examen  le  tympan  etait  dans  le 
meme  etat.  En  palpant  et  percutant  la  region  mastoidienne,  aucune 
douleur,  mais  comma  la  temperature  ne  diminuait  pas  et  craignant  de 
me  trouver  devant  un  cas  latent,  j’ai  pratique  la  paracentese  du  tym¬ 
pan.  Issue  desang  et  de  une  ou  deux  gouttes  de  pus. 

Le  14  etie  15  la  temperature  descend  ala  normale  ;  I’enfant  est  gaie  et 
veutse  lever  pour  jouer,  ceque  jenelui  ai  pas  permis.  L’ecoulement  par 
I’oreille  est  faible  ;  c’est  plutotdu  mucopus  qui  dans  les  vingt-quatre 
heures  imbibe  a  peine  la  m^che  dans  le  conduit  auditif.  L’ouie  est 
bonne;  pas  de  vertige.  Le  16  avril  la  temperature  monte  a  39“  et  I’en¬ 
fant  se  plaint  de  douleurs  assez  fortes  dans  |a  region  du  sinus  frontal. 
L’examen  de  ce  dernier  ne  donne  rien.  Nulle  part  ailleurs  de  dou¬ 
leurs;  j’appuie  expres  sur  la  region  mastoidienne  :  pas  de  douleurs. 
L’ecoulement  de  I’oreille  est  le  meme.  Sur  ma  demande  le  D''  Popolf 
examine  I’enfant  au  point  de  vue  interne,  11  trouve  un  peu  de  Ker- 
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nig  et  une  faible  raideur  de  la  nuque  sans  etre  bien  aflirmalif.  Nous 
faisons  examiner  Furine  qui  donne  de  Falbumine  en  assez  grande 
quantile.  Nous  pensons  done  alors  que  Fenfanl,  a  la  suite  de  la 
grippe  a  fait  une  otite  moyenne  aigue  et  maintenanl  une  nephrite 
aigue  pour  laquelle  on  lui  prescrit  les  medicaments  en  usage.  Alais  la 
temperature  continue  a  etre  elevee.  L’enlant  ne  presente  pas  de 
douleurs  dans  les  reins,  Foreille  ou  la  region  environnante.  Pas  de 
nystagmus  spontane.  Nystagmus  provoque  normal  dans  les  deux 
labyrinthes.  Audition  conservee  mais  un  peu  diminuee. 

Le  18  avril  apparait  un  nouveau  symptome  :  vomissements.  L’enfant 
vomissaittout  ce  qu’elle  prenait  a  manger.  Le  meme  jour  dans  Fapres- 
midi  nous  nous  sommes  r6unis  en  consultation  les  D''®  BoelT,  Popolf 
et  moi.  Le  premier  a  constate  que  Foreille  esl  bien  drainee ;  il  n’y  a 
aucune  retention,  Fecoulement  est  faible  ;  pas  de  douleurs  dans  la 
region  mastoi'dienne  et  nous  pensons  a  chercher  Fexplicalion  de  tons 
ces  phenom&nes  ailleurs,  peut-elre  du  cote  des  reins.  L’urine  exami¬ 
nee  a  FInstitut  bacteriologique  par  le  D''  Michailoff  a  donne  beaucoup 
d’albumine,  4“/oo.  Le  lendemain  Fetat  de  la  malade  est  lememe,  Falbu¬ 
mine  a  diminue  a  1/2  °/oo.  Le  22  avril  meme  elat,  nous  faisons  une 
ponction  lombaire,  qui  donne  un  liquide  clair  avec  hypertension. 
L’interieur  des  yeux  examine  par  le  D‘'  Pacheff  n’a  donne  aucun 
changement.  Mais  le  meme  jour  apparait  un  symptome  caracleris- 
tique  :  le  pouls  qui  etait  jusqu’a  aujourd’hui  frequent  est  descendu 
a  52. 

Nous  nous  sommes  reunis  de  nouveau  en  consultation  les  D"  Mo- 
lieff,  Popoff,  Folobanotr  et  moi.  L’etat  de  la  malade  n’a  pas  change  ; 
pas  de  nysgtamus ;  pas  de  douleur  dans  Foreille  ni  dans  la  region  mas- 
toidienne  ;  Fecoulement  a  encore  diminue  ;  Fepreuve  de  Findication 
ne  donne  rien  de  bien  net.  Malgre  cela  Fetat  de  la  malade  n’etant 
pas  satisfaisant,  j’ai  propose  d'operer  Fenfant  et  dans  Fapres-midi 
j’ai  trepane  Foreille  malade.  Dans  Fantre  j’ai  Irouve  du  sang  et  une 
a  deux  gouttes  de  pus.  Autour  du  sinus  il  y  avail  aussi  une  a  deux 
■  gouttes  de  pus  et  rien  ailleurs.  Le  sinus  mis  a  nu  etait  normal  ;  le 
labyrinthe  de  meme.  Je  m’en  suis  tenu  la,  pour  voir  ce  que  donnerait 
1  operation  avec  Fintenlion  de  continuer  un  a  deux  jours  apres,  pour 
chercher  dans  le  cerveau  ou  le  cervelet,  dans  le  cas  ou  il  n’y  aurait 
pas  d’amelioration.  Tout  de  suite  apres  Foperation  le  pouls  de  52  est 
monte  a  82  et  la  temperature  37“. 

Le  lendemain  a  midi  Fenfant  etait  mieux,  la  temperature  .37“ ;  mais 
le  soir  elle  est  montee  de  nouveau  a  39“.  La  conscience  est  bien  con¬ 
servee,  les  vomissements  ont  cesse.  Le  lendemain  Fenfant  est  som- 
nolente  ;  si  on  Fappelle,  elle  repond  bien  et  reconnait  les  personnes  ; 
si  on  I’invite  a  manger,  elle  mange.  Le  24  avril  on  lui  fait  de  nouveau 
une  ponction  lombaire;  le  liquide  esttoujours  clair,  mais  sans  tension 
cette  fois.  Le  liquide  examine  a  donne  des  lymphocytes  sans  microbes. 

L  etat  de  la  malade  ne  s’ameliorant  pas,  je  proposal  ce  qui  a  ele 
agree,  de  continuer  Foperation  et  chercher  Fabces.  Le  26  avril  a 
midi  j’ai  rpuvert  la  plaie;  Lorsque  Fenfant  a  ete  sur  la  table 
avant  d  etre  endormie  elle  a  commence  a  crisper  les  doigts  de  la 
main  gauche  tout  d’abord  et  apres  de  la  main  droite ;  parfois  elle 
crispait  les  doigts  des  deux  mains  a  la  fois.  Peu  apres  elle  pre- 
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sentait  du  nystagmus  tres  fort,  spontane  du  cote  droit.  Gela  m’a  en¬ 
core  plus  persuade  que  nous  aYons  affaire  au  cervelet.  Avant  d’etre 
endormle;  elle  a  fait  sous  elle  sans  le  dire.  En  presence  des  D’'®  Po- 
poff,  Malieff,  Morphoff,  Ghaouloff  et  Belinoff,  j’ai  continue  I’operation. 
Ge  dernier  m’aidait.  Apres  quelques  coups  avec  la  mince  gouge  et  la 
pince-gouge  de  Lombard  j’ai  bien  mis  a  decouvert  le  sinus  qui  etait 
normal,  j’ai  enleve  tout  I’os  devant  lui  jusqu’au  labyrinthe  qui  etait 
normal  et  en  haut  j’ai  decouvert  le  cerveau.  Dans  ce  triangle  j’ai  com¬ 
mence  achercher  Labels.  La  dure-mere  etait  normale ;  avec  un  couteau 
tres  mince,  sans  faire  des  incisions  en  croix  j’ai  ponctionne  le  cervelet 
directement  sans  incisions  prealables,  dans  les  differents  sens  et  a  des 
profondeurs  differentes  et  quelle  a  ete  ma  surprise  lorsque  je  n’ai  rien 
trouve.  Alors  je  me  suis  tourne  vers  le  cerveau ;  mais  la  non  plus, 
je  n’ai  pas  eu  la  satisfaction  de  trouver  autre  chose  que  du  liquide 
cerebral  limpide.  Alors  je  priai  le  D''  Belinoff  d’essayer  de  ponc- 
tionner  lui  aussi,  —  peut-etre  serait-il  plus  heureux  que  moi  —  et 
de  trouver  I’abces  ;  mais  lui  aussi  a  eu  le  meme  resultat  negatif. 
Desespere  de  ne  rien  trouver,  j’ai  laisse  la  plaie  de  I’operatiou  large- 
ment  ouverte.  La  temperature  le  soir  etait  37°,  le  nystagmus  apres 
I’operation  avait  disparu.  Lelendemaina  midi  la  temperature  est37“2, 
I’enfant  est  somnolente  et  la  temperature  le  soir  est  a  38°9  avec  120 
de  pouls.  Elle  a  presente  un  souffle  mitral  (endocardite).  Le  29  avril, 
la  plaie  est  tout  a  fait  propre,  la  meclie  de  I’oreille  est  seche.  La  cavite 
de  la  trepanation  mastoidienne  au  moment  du  pansement  se  remplit 
de  liquide  cerebral  limpide.  Pas  de  pus  dans  la  plaie.  Le  nystagmus 
spontane,  qui  avant  I’operation  etait  a  droite,  et  apres  I’operation 
avait  cesse,  est  maintenant  assez  fort,  mais  du  cote  malade.  Le  lende- 
main  il  a  diminue,  est  change  de  direction.  Les  pupilles  sont  tres 
dilatees,  ne  reagissent  pas  bien  a  la  lumiere. 

Le  3  mai  le  matin  vers  10  heures,  la  soeur  qui  etait  pres  de  I’enfant 
a  remarque  qu’il  s’ecoulait  par  les  deuxnarines  mais  plus  de  la  gauche, 
du  pus.  J’etais  appele  en  h4te  et  je  constatai  qu’il  s’ecoulait  du  pus 
par  la  gorge ;  par  le  nez  il  n’en  coulait  plus  et  le  nez  examine  etait 
propre.  J’ai  nettoye  plusieurs  fois  le  naso-pharynx  avec  du  coton 
mais  le  pus  a  continue  a  couler  dans  la  gorge.  Sans  nul  doute,  I’abces 
qui  etait  sur  la  base  s’est  ouvert  a  travers  le  sinus  sphenoidal  dans 
le  naso-pharynx.  L’enfant  est  moribonde,  ronfle  et  la  nuit  suivante 
vers  les  3  heures  elle  succombe. 

L’interessant  dans  cette  observation  est  que  I’abces  s’est 
developpe  dans  le  cervelet  apres  une  otite  aigue  trfes  benigne, 
sans  reaction  mastoidienne.  Le  developpement  de  I’abces  n’^tait 
pas  superficiel,  mais  bien  central  et  a  la  base,  pas  loin  du  bulbe. 
C’est  pour  cela  que  I’abces  a  marche  tres  vite  (en  dix-huit  jours 
il  a  determine  Tissue  fatale)  et  que  nous  n’avons  pas  pu  le 
trouver  dans  nos  multiples  rechercbes. 


METASTASE  ETHMOIDO-ORBITAIRE 
D’UN  HYPERNEPHROME  LATENT 

Par  mm. 

le  professeur  VAN  DUYSE  (Gand)  etle  MARBAIX  {7 ournai). 


Chiari  a  ecrit  dans  son  traite  que  les  metastases  nasales  neopla- 
siques  sont  d’une  grande  rarete.  Les  traites  classiques  entendent 
par  m4tastases  de  tumeur  malignes  les  sarcomes  et  les  endoth4- 
liomes,  ne  faisant  ancune  allusion  aux  hypern4phromes.  Cepen- 
dant  eeux-ci  ont  ete  signales,  notamment  par  Preysing  (1909), 
Storath  (1913)  et  Merkel.  Gherardo  Ferreri  dans  un  travail 
important  paru  en  1915  dans  ces  Archives  ne  signale  aucun  cas 
d’hypernephromes  dans  sa  statistique  de  65  cas  de  tumeurs  mali¬ 
gnes  du  nez.  11  est  done  interessant  de  signaler  aux  rhinologistes 
I’observation  complete  d’un  cas  de  mdtastase  rhino -orbitaire 
d’hypernephrome  ou  I’autopsie  a  demontre  la  justesse  du  dia¬ 
gnostic  microscopique  de  la  tumeur. 

Observation.  —  Le  sujet,  un  homme  de  67  ans,  a  subi  I’opera- 
tion  de  Moure  a  la  suite  de  nombreux  epistaxis  par  la  narine  gauche. 
Le  cornet  moyen  etait  refoule  centre  la  cloison  par  I’elhmoide  gen¬ 
tle  et  saignant  au  moindre  contact.  L’oeil  gauche  etait  refoule  en 
avant  et  en  dehors  sans  baisse  de  la  vision  et  sans  diplopie  genante. 
Au  toucher,  saillies  molles  et  douloureuses  vers  I’angle  supero-interne 
de  I’orbite.  A  la  transillumination,  opacite  des  sinus,  frontal  et  maxil- 
laire.  Diagnostic  ;  tumeur  de  I’ethmoide  avec  envahissement  de  I’or¬ 
bite  et  des  sinus,  compliquee  de  sinusites  secondaires.  Au  cours  de 
I’operation,  je  note  que  la  paroi  interne  de  I’orbite,  la  paroi  infe- 
rieure  du  sinus  frontal  et  la  voute  de  I’orbite  sont  rongees  comme 
a  I’emporte-piece  (caracteristique  des  hypernephromes  s’attaquant 
aux  os).  La  dure-mere  de  la  voute  est  refoulee  en  forme  de  dome, 
lisse,  d’aspect  tendineux,  sans  lesions  inflammatoires.  Par  la  breche 
nasale,  je  curette  I’ethmoide  sinus  maxillaire  et  frontal  envahis  par 
le  neqplasme  et  infectes.  Guerison  operatoire  sans  incidents.  Le  dia¬ 
gnostic  fait  par  le  professeur  Van  Duyse  fut  hypernephrome  certain, 
ce  qni  appelait  des  examens  cliniqiie  et  radiologique  complementai- 
res.  L  examen  clinique  (D'^  Gildemyn,  assistant  de  la  clinique  uni- 
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versilaire)  a  etabli  chez  I’opere,  de  bonne  san(e  apparenle,  I'ab- 
sence  des  signes  cardinaux  de  rhypernephrome,  sauf  un.  Le  p61e 
inferieur  du  rein  gauche  est  accessible  et  abaisse  de  deux  travers  de 
doigls.  Dans  les  urines  normales  aucun  depot  hemalurique;  il  n’exisle 
ni  douleurs  lombaires  ni  irradiations  dans  les  jambes  (congestions 
veineuses  de  la  region  renale,  hemorragies  inlraparencbymateuses). 
J’ajouterai  un  signe  qui  a  son  importance  :  depuis  ving-cinq  ans,  le 
malade  presentait  a  gauche  des  varicoceles  tres  developpees.  L’exa- 
men  des  urines  a  la  sortie  de  chaque  uretere  aurait  sans  douleindique 
une  difference  dans  le  fonctionnement  des  deux  reins  (retard  d’elimina- 
tion  du  carmin  indigo  du  cote  malade,  diminution  au  debit  ureique, 
du  debit  de  chlorure). 

La  radiographie  (D’’  de  Nobele)  a  etabli  I’absence  do  toute  autre 
metastase  aux  os  craniens  et  aux  os  longs.  Le  rein  gauche  est  deplace 
en  dehors  par  son  pole  superieur  :  son  axe  longitudinal  fait  un  angle 
de  45°  avec  celui  de  la  colonne  vertebrate.  Son  p61e  inferieur  demeure 
a  I  centimetre  au-dessus  de  la  IIL  vertebre  lombaire  (1  centimetre 
d’ecart  avec  la  donnee  automatique  normale).  Si  cette  donnee  est  en 
contradiction  avec  celle  de  la  palpation,  on  contaste  d’une  part 
qu’une  ombre  d’une  etendue  de  3  X  2centimetres  se  profile  au  niveau 
du  pole  superieur  du  rein,  se  confond  avec  lui ;  qu’une  autre  ombre, 
considerable  celte-la,  de  8  1/2x5  centimetres  d’etendue,  s’eleve  a 
deux  travers  de  doigts  au-dessus  du  pbler^nat  superieur  :  son  grand 
axe  est  parallele  a  celui  du  rein  recline,  son  segment  inferieur  et 
median  passe  devant  la  colonne  vertebrate  :  cette  ombre,  tresprocho 
du  segment  superieur  du  rein,  s’en  eloigne  au  niveau  du  hile  de 
cet  organe. 

La  reclinaison  du  rein  doit  forcement  elever  son  bord  inferieur. 
L’autopsie  demontrera  plus  tard  que  I’ombre  sus-renale  repond  a  la 
glande  surrenale  qui  a  ele  entrainee  avec  le  rein  par  un  hyperne- 
phrome  qui  occupe  le  haut  de  la  masse  du  rein.  Une  recidive  orbi- 
taire  apparut  six  mois  plus  tard.  Un  traitement  intensif  a  la  radio- 
therapie  profonde  fut  incapable  de  retarder  le  developpement  de  la 
tiimeur  qui  apparut  sous  la  peau  du  front  et  provoqua  des  epistaxis 
qui  obligerent  a  pratiquer  une  seconde  operation.  L’exlirpation  de  la 
tumeur  fut  tres  sanglante,  mais  I’hemorragie  s’arreta  apres  I’extirpa- 
tion  en  bloc  du  globe,  de  la  tumeur  avec  les  tissus  orbitaires  et  la 
peau  de  la  paupiere  superieure.  Cette  tumeur  du  volume  d’une  man¬ 
darine  surplombait  le  globe  sans  atteindre  le  nerf  optique,  ayant 
rong6  toute  la  voute  orbitaire  jusqu’au  rebord,  fait  disparaitre  la 
dure-mere  jusqu’a  1/2  centimetre  de  la  faux  du  cervcau  nettement 
visible.  La  face  inferieure  du  lobe  frontal  etait  a  nu,  libre  de  toute 
adherence.  Grace  au  serum  glycose,  a  I’huile  camphree,  etc.,  le 
malade  surmonta  la  perte  tres  importante  de  sang  ef  durant  huit  jours 
ne  presenta  ni  fievre  ni  sympt6mes  inquietants.  L’mtelligence  n’elait 
nullement  alteree,  a  part  un  peu  de  lenteur  dans  les  reponses. 
Seul  lecaractere  etait  change,  il  y  avail  dans  le  regard  de  la  mechan- 
cete,  les  reponses  a  la  s(Eur  infirmiere  etaient  breves,  souvent  meme 
avec  des  gros  mots.  Le  pansement  etait  renouvele  une  ou  deux  fois 
par  jour,  forme  de  gaze  iodoformee  imbibee  d’eau  sterile  a  chaque 
changement  afin  d’empecher  le  collement  et  I’arrachement  des  mas- 
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ses  c6rebrales.  Le  9®  jour,  la  lemperalure  monta  brusquement  a  39“ 
avec  pouls  120,  respiration  24,  lorpeur,  contractions  fibrillaires  des 
muscles  et  mort  le  lO®  jour  dans  le  coma. 

L’autopsie  du  rein  gauche  fut  autorisee,  ce  qui  confirma  la  nature 
metastatique  de  la  lumeur  naso-orbitaire  et  son  origine  renale.  Le 
rein  est  surmonte  a  sa  partie  supero-externe  par  une  tumeur  bosselee, 
irregulierement  dure,  faisant  iritimement  corps  avec  la  substance 
renale.  Cette  tumeur  est  coiffee  de  la  capsule  surrenale  dont  elle  se 
detache  facilement.  L’ensemble  de  la  tumeur  a  les  dimensions  sui- 
vantes  :  10  centimetres  de  haut,  7  de  large,  5  d’epaisseur.  A  la  coupe, 
le  rein  a  I’aspect  normal ;  la  tumeur  renferme  de  gros  vaisseaux  et 
presente  au  microscope  les  caracteres  de  rhypernephrome. 

Conclusions.  —  1°  La  metastase  osseuse  sp4cialement  cra- 
nienne  est  parfois  le  premier  et  unique  signe  de  I’hyperne- 
phrome  malin  demeure  latent. 

2’  La  localisation  ethmo'idale  entraine  I’invasion  des  sinus  voi- 
sins  avec  les  symptomes  naso-orbitaires  afferents. 

3“  Le  diagnostic  histologique  quasi  pathognomonique  de  cette 
tumeur  typique  appelle  directement  I’attention  sur  le  n4oplasme 
de  la  r4gion  r4nale. 

4“  Les  tumeurs  des  os  sont  si  rares  chez  les  hommes  d’4ge 
avanc4,  qu’il  faut  penser  dans  les  cas  de  I’espece  a  une  tumeur 
m4tastatique,  a  rhypern4phrome  notamment  (1). 


1.  La  premifere  partie  de  robservation  (avant  la  ricidive)  a  communiqu^e 
A  la  SooifitA  beige  d'ophtalmologie,  sdance  du  30  avril  1922.  L'Age  avancd  du 
malade  et  la  mdtastase  ont  empechd  la  ndphreotomie. 
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SOCIETY  DANOISE  D’OTOLOGIE  ET  DE  LARYNGOLOGIE 
137®  SEANCE,  mercredi  2  mars  1921 . 

Holger  Mvgind.  — Pr6sentation  d’un  cerveau  ayant  comprim6 

par  un  abc^s  extra-dural. 

La  piece  provient  d’un  enfant  de  8  ans  atteint  d’otite  moyenne  aigue 
gauche  compliquee  de  thrombophlebite,  qui  avail  donne  lieu  a  la  for¬ 
mation  de  foyers  metastatiques.  L’enfant  s’afTaiblit  lentement  et  mou- 
rut  apres  soixante  et  onze  jours  de  maladie. 

On  observa  au  debut  des  symptbmes  de  meningile  sereuse.Lc  liquide 
cephalo-rachidien  fut  trouve  absolument  normal.  Dans  les  derniers 
temps  de  la  maladie,  on  n’a  observe  aucune  indication  de  symptomes 
cerebraux,  et  meme  quatre  jours  avant  sa  mort,  le  petit  malade  s’in- 
teressait  a  ce  qui  se  passait  autour  de  lui. 

G’est  pourquoi  on  fut  etonne,  en  ouvrant  le  crane,  de  trouver  un 
enorme  abces  extra-dural,  repondant  a  la  partie  anterieure  du  lobe 
temporal  et  du  lobe  parietal  ainsi  qu’au  lobe  frontal  gauche  en  pres- 
que  totalite.  Get  abces  avail  provoque  un  enfoncement  du  cerveau  de 
forme  regu Here  mesurant  environ  10  centimetres  dans  ses  deux  dimen¬ 
sions  et  determinant  une  depression  de  4  centimietres  de  profondeur 
au  point  le  plus  deprime. 

Bien  que  la  compression  du  cerveau  se  soil  produite  en  un  point 
ou  sont  situes  les  centres  moteurs,  il  est  a  remarquer  que  ceux-ci 
n’ont  a  aucun  moment  ete  troubles  dans  leur  fonctionnement. 

On  pouvait  voir  aussi  du  c6te  droit  deux  petits  abces  extraduraux 
deprimant  le  lobe  frontal,  ce  qui  tend  a  prouver  que  les  abces  extra¬ 
duraux  peuvent  se  developper  par  voie  metastatique . 

ScHMiEGELow.  —  Uu  CHS  d’eplth^lioma  du  pharynx. 

Un  homme  de  51  ans  avail  ete  opere  il  y  a  environ  dix  ans  d’un 
epithelioma  qui,  primitivement  developpe  au  niveau  de  I’amygdale 
gauche,  s’etait  etendu  vers  le  voile  du  palais  jusqu’a  son  insertion, 
osseuse  et  avail  envahi  d’autre  part  la  racine  de  la  langue  et  la  partie 
posterieure  de  la  gencive.  La  tumeur  fut  enlevee,  apres  incision  de  la 
joue,  d’une  maniere  si  complete  que  la  recidive  ne  survint  que  sept 
annees  plus  tard.  Depuis  trois  ans  le  malade  a  ete  trade  plusieurs 
fois  par  la  radio  et  la  radiumtherapie  avec  un  resultat  tel  qu’on  ne 
per?oit  qu’une  petite  induration  dans  la  region  posterieure  de  la  lan¬ 
gue,  du  cote  gauche. 
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Stranoberg.  —  Traltement  des  flstules  retro-auriculaires  (os¬ 
teite  chronlque  du  temporal)  par  la  Finsenthdrapie. 

Les  malades  furent  divises  en  cinq  groupes  : 

1“  Malades  avec  fistules  retro-auriculaires,  precedemment  operes,  et 
traites  dans  I’lnstitut  Finsen  paries  bains  lumineux,  avant  une  aecon.de 
intervention,  atteints  d'osteite,  9  cas  sur  8  malades. 

2°  Malades  precedemment  operes  et  traites  uniquement  par  les  bains 
lumineux,  4  cas.  Aucun  de  ces  malades  n’a  presente,  soit  au  moment 
de  I’admission  soit  plus  tard,  de  lesions  osseuses. 

3“  Malades  precedemment  operes,  ayant  subi  une  deuxieme  inter¬ 
vention  parce  qu’ils  presentaient  des  symptomes  d’osteite,  et  traites 
ensuite  par  les  bains  lumineux,  4  cas. 

4“  Malades  operes  et  reoperes  avant  I’admission,  op6res  ensuite  en¬ 
core,  une  fois  parce  qu’ils  avaient  des  signes  de  carie  osseuse,  et  enfin 
traites  par  les  bains  lumineux,  13  cas  pour  12  malades. 

5°  Enfin,  un  malade  opere  et  reopere  avant  I’admission,  puis  opere 
de  nouveau,  et  traite  seulement  plus  tard  par  les  bains  lumineux. 

Parmi  ces  malades,  7  fois  des  examens  histologiques  ont  permis  de 
mettre  en  cause  la  tuberculose.  Dans  7  autres  cas  I’inoculation  au 
cobaye  a  donne2  Ibis  des  resultats  positifs  en  faveur  de  la  tuberculose. 

II  s’agit  de  malades  dont  la  suppuration  mastoidienne  n’avait  pu 
etre  guerie  malgre  des  operations  completes  dans  les  grands  services 
de  Copenhagiie.  II  s’agissait  en  majorite  de  lesions  tuberculeuses. On 
s’est  rendu  compte  que  le  traitement  par  la  lumiere  ne  donnait  des 
rSsultats  que  quand  le  tissu  osseux  carie  avait  ete  enleve  au  cours 
d’une  intervention.  Le  traitement  par  la  lumiere  doit  commencer  aus- 
sitbt  que  possible  apres  I’operation.  On  a  utilise  principalement  les 
lampes  a  arc  «  universelles  » ;  cependant,  quelques  malades  ont  ete 
traites  localement  par  une  lumiere  concentree.  Pendant  le  traitement, 
les  malades  ne  doiventpas  avoir  de  pansements  ni  meme  de  tampons 
dans  la  plaie. 

Le  nombre  des  bains  lumineux  a  varie  entre  21  et  90. 

Tous  les  malades  ont  gueri  (dans  un  cas  cependant  la  guerison  n’est 
pas  encore  un  fait  accompli)  et  les  malades  observes  ulterieurement 
dans  un  espace  de  temps  variant  entre  un  mois  et  trois  ans  n'avaient 
pas  encore  presente  de  recidives. 

Holger  Mygind.  —  Trepanation  de  la  mastoide  chez  des  diabb- 

tiques. 

1.500  malades  traites  a  la  clinique  oto-laryngologique  de 
1  bopital  communal  pour  suppuration  aigue  de  I’oreille  moyenne,  six 
lois  seulement  il  s’agissait  de  diabetiques.  De  ces  malades,  5  ont  ete 
atteints  de  mastoidite.On  pent  conclure  de  cette  statistique  quel’otite 
aigue  n  est  pas  une  affection  frequente  chez  les  diabetiques,  mais  que 
ceux-ci  ont  une  disposition  particuliere  a  presenter  des  complications 
mastoi'diennes  au  cours  de  I’otite  aigue.  Le  pronostic  est  en  general 
mauvais  :  parmi  les  5  malades  operes  de  mastoidite,  4  sonl  morls  dans 
le  coma  dans  un  delai  variant  de  deux  jours  a  deux  mois  apres  I’in- 
ervention,  bien  que  I’etat  general  n’ait  nullement  ete  mauvais  apres 
1  operation.  ‘ 


SOClETJllS  SAVANTES 


Oil  n’a  rien  remarque  d’anormal  dans  I’aspect  de  I'otite  aigue  ni  de 
la  mastoidite.  La  complication  mastoidienne  ne  survient  pas  avec  uiie 
rapidite  parliculiere  apres  le' debut  de  I’otite.  La  mastoidite  evolue 
d’une  maniere  insidieuse  mais  provoque  des  lesions  elendues. 

Si  I’operation  n’est  pas  absolument  urgente,  il  faut  essayer  de  di- 
minuer  la  glycosurie  par  un  traitement  approprie,  et  aulant  que  pos¬ 
sible  operer  sous  anesthesie  locale  (Dans  tous  les  cas  cites  plus  haul, 
on  a  utilise  I’anesthesie  generale). 

Robert  Lund.  —  Un  cas  de  sinusite  frontale  avec  abces  sous- 
p6ri-orbltaire,  puis  ost6o-niy61ite  du  frontal.  Abcfes  du  cer- 
veau.  Mort. 

-  Un  homme  de  38  ans  attaint  de  sinusite  frontale  purulente  ayant 
determine  un  abces  sous-peri-orbitaire  fut  opere  suivant  la  methode 
de  Killian. 

Deux  mois  apres,  nouvelle  intervention,  au  cours  de  laquelle  on  de- 
couvre  un  sequestre  dans  le  sinus  frontal  qui  etait  par  ailleurs  rempli 
de  tissu  de  granulation.  La  paroi  superieure  et  le  plancher  du  sinus 
frontal  etaient  cependant  intactes.  Un  mois  apres,  tumefaction  fluc- 
tuante  au  niveau  delamoitie  droite  du  front.  Sous  anesthesie  a  Tether, 
on  fit  une  incision  verticale  partant  du  rebord  superieiir  de  Torbite  jus- 
qu'a  la  racine  des  cheveux  et  Ton  decouvrit  une  vaste  osteo-my61ite 
du  frontal  s’etendant  vers  la  gauche  en  depassant  la  ligne  medians. 
Le  tissu  diploetique  etait  ramolli,  rempli  de  granulations  et  fragile. 
La  dure-mere  etait  couverte  d’une  epaisse  couche  de  tissu  granuleux. 
Apres  Toperation,  le  malade  se  retablit  et  sortit  de  Thbpilal  dans  un 
bon  etat  general,  la  plaie  operatoire  etant  restee  ouverte.  Un  mois 
plus  tard.  il  fut  transports  a  Th6pital,de  nouveau  gravement  malade. 
On  put  evacuer  un  volumineux  abces  du  cerveau  siegeant  dans  le 
lobe  frontal  droit.  Le  malade  mourut  en  presentant  les  symptomes 
d’une  meningite  aigue. 

Robert  Lund.  —  Kyste  oesopbagien  faisant  saillie  dans  le  pha¬ 
rynx. 

Un  enfant  dge  de  1  mois  fut  pris  subitement  d’acces  de  suffocation 
provoques  par  la  presence  d’une  tumeur  kystique  de  la  dimension  de 
Textremite  du  pouce,  situee  dans  le  pharynx  inferieur.  Elle  s’inserail 
a  la  partie  superieure  de  Toesophage  au  niveau  de  la  paroi  anterieure 
et  recouvrait  Tentree  du  larynx.  Aussilbt  apres  Tentree  de  Tenfant  a 
Thopital  cette  tumeur  fut  ponctionnee.  Cependant  peu  de  temps  apres 
Tenfant  mourut  en  presentant  de  la  cyanose  et  un  arret  des  mouve- 
ments  respiratoires  et  du  coeur. 

A  Texamen  microscopique,  cette  tumeur  etait  recouverte  inlerieu- 
rement  et  exterieurement  d’un  epithelium  pavimenteux  pluristratifie. 

K.Thrane. —  Un  cas  de  corps  6tranger  du  larynx,  status  thymo- 
lymphaticus. 

Un  bebe  de  9  mois  qui  avait  ete  laisse  seul  quelques  instants  a  la 
maison  preseuta  subitement  de  violenls  acces  de  suffocation.  Une 
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tracheotomie  fut  faite  immediatement.  Par  suite  du  mauvais  etaL 
general  de  I’enfant  la  recherche  du  corps  etranger  fut  remise  au  len- 
demain.  L’enfant  mourut  tout  au  matin.  On  trouva  dans  le  larynx  la 
moitie  d’une  coquille  de  noix  chevauchant  la  bande  venlriculaire 
gauche.  De  plus,  ce  petit  malade  presenlait  un  status  thymo-lym- 
phaticus. 

ViGGo  Schmidt.  —  L’examen  du  sang  chez  les  enfants  attaints 
de  vegetations  adenoides. 


138®  SBAtiCE  [9  avril  i92i). 

N.-Rii.  Blegvad.  —  Operation  de  Lautenschlaeger-Halle  dans 
I’ozene. 

B.  a  opere  7  malades  suivant  la  technique  de  Lautenschaeger- 
Halle,  et  parmi  eux  un  enfant  de  9  ans.  Les  resultats  obtenus  ont  ete 
bons,  et  dans  un  cas  seulement  ou  I’operation  n’avait  pas  parfaite- 
ment  reussi,  il  restait  quelques  croutes  dans  I’une  des  fosses  nasales. 
L’auteur  pense  que  I’operation  est  indiquee  dans  tons  les  cas  graves 
d’ozene,  mais  que  les  cas  legers  doive'nt  etre  traites  par  les  infections 
de  paraffine. 

JexsKragh.  —  Quelques  cas  de  bourdonnements  d’oreille  comme 
flstelsymptom  vasculaire. 

Comme  suite  a  un  cas  deja  presente  a  la  societe  (136®  seance)  I’au- 
teur  signals  3  nouveaux  cas  de  fistules  labyrinthiques  ou  la  compres¬ 
sion  des  vaisseaux  du  cou  du  c6te  malade  provoquait  des  bourdon¬ 
nements  d’oreille  de  ce  meme  cote.  Dans  un  seul  de  ces  cas  it  y  avait 
une  fistule  du  canal  semi-circulaire  lateral,  dans  tous  les  autres  cas 
la  fistule  siegeait  vraissmblablement  au  niveau  du  promontoire. 

Jens  Kragh.  —  Operation  plastique  dans  un  cas  de  dififormite 
congenitale  de  I’oreiile  externe. 

La  difformite  residait  dans  le  fait  que  la  moitie  superieiire  de 
I  Oreille  externe  etait  adherente  a  la  tete,  de  telle  sorts  que  les  tegu¬ 
ments  de  la  tete  se  continuaient  avec  ceux  de  la  face  externe  du 
pavilion.  Les  cartilages  etaient  normatement  conformes,  la  moitie 
inferieure  du  pavilion  etait  normale  et  libre. 

La  moitie  superieiire  du  pavilion  fut  separee  de  la'tete,  la  plaie 
c^nienne  fut  comblee  par  le  glissement  de  la  peau.  Une  gretfe  fut 
effectuee  plus  tard  pour  recouvrir  la  plaie  de  I’oreille.  Piquet. 


62 


SOCIHTTES  SAVANTES 


SOCifiTE  DE  LARYNGOLOGIE  ET  D’OTQLOGIE 
DE  CHICAGO 

Seance  dii  3  ocLobre  1921 , 


Pilot.  —  L'histopathologie  et  la  bact6riologie  des  vegetations 
adenoides. 

Jusqu’ii  maintenant  la  flore  bacterienne  du  naso-pharynx  a  surlout 
ete  etudiee  d’apres  des  cultures  obtennes  par  des  frottis  preleves  a  la 
surface  des  vegetations.  Afin  d’obtenir  une  connaissance  plus  appro- 
fondie  des  varietes  et  du  nombre  des  principales  especes  microbien- 
nes,ainsi  que  de  leur  deg^e  de  proliferation  dans  les  recessus  du  naso¬ 
pharynx  une  etiide  a  ete  faite  par  les  D''®  Pearlman  et  Pilot  sur  des 
vegetations  adenoides  extirpees. 

Ghaque  vegetation  fournit  une  culture  positive  et  permit  de  cons- 
tater  la  presence  de  plusieurs  varietes  de  micro-organismes,  inde- 

Eendamment  de  la  forme  et  de  la  structure  de  la  vegetation.  Quelque- 
jis  il  y  eut  predominance  d’une  espece  mais  rarement  en  culture 
pure.  La  frequence  des  varietes  est  indiquee  dans  le  tableau  suivant  : 


Micro-organismes 


Nomhre  de  sojets 


Streptococcus  hfimolyticus . 103 

Streptococcus  viridaiis . 103 

Pneumococcus . 103 

—  type  2 . 103 

—  —  3 . 103 

—  —  4 . 103 

Staphylocoques . 103 

Cocci  ne  preuant  pas  le  Gram . 103 

Paeilles  de  Pfeiffer . 115 

—  de  la  diphtfirie . 100 

—  diphtiroides . .  .  100 

—  mucosus  capsulatus . 103 

—  fusiforme .  10 


La  flore  du  naso-pharynx  examinee  d’apres  des  cultures  obtenues 
par  de  simples  frottis  fut  ensuite  comparee  a  la  flore  etudiee  a  la 
surface  ainsi  qu’a  la  profondeur  des  vegetations.  Le  streptocoque 
hemolytique  fut  trouve  dans  40  “/o  (chez  25  personnes)  dans  des 
cultures  obtenues  par  frottis,  tandis  que  les  adenoides  excisees  don- 
nerent  une  proportion  de  30  “/o  chez  les  memes  individus.  Le  plus 
grand  nombre  de  bacteries  se  rencontre  dans  la  profondeur  entre  les 
replis  et  dans  les  cryptes. 

La  flore  du  naso-pharynx  fut  de  plus  examinee  chez  des  enfants 
dont  les  amygdales  et  les  vegetations  avaient  ete  enlevees  et  fut 
comparee  a  celle  d’un  groupe  similaire  ou  les  vegetations  et  les 
amygdales  etaient  conservees.  Chez  les  enfants  operes,  le  slreptoco- 
que  se  rencontra  dans  40  "/o,  le  B.  de  Pfeiffer  dans  26,5  %,  le  pneu- 
mocoque  dans  32,5  “/o.  Chez  les  non  operes  la  streptocoque  fut 
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trouve  dans  56,3  “/o,  le  B.  de  Pfeiffer  dans  39,3  °jo  et  le  pneumo- 
coque  dans  32,5  “/o. 

Aucune  modification  pathologique  ne  put  etre  attribuee  a  la  pre¬ 
sence  de  germes. 

Les  vegetations,  dans  leurs  replis  profonds  et  leurs  cryptes,  parti- 
culierement  celles  qui  renfermaient  des  debris  cellulaires,  abritaient 
un  grand  nombre  de  bacteries,  specialement  du  streplocoque. 

L’apparence  histologique  de  la  plupart  des  specimens  etait  identi- 
que  ;  on  notait  simplement  des  signes  d’inflammation  chronique  de 
caractere  semblable  aux  modifications  que  Ton  constate  souvent  dans 
les  tissus  lymphoides  en  contact  immediat  avec  les  muqueuses  chez 
des  individus  normaux.  En  aucun  cas  on  ne  trouva  de  reaction  cel- 
lulaire  aigue  causee  par  la  presence  de  micro-organismes  en  contact 
direct  avec  les  vegetations. 

D’apres  ces  etudes  on  doit  admettre  que  les  vegetations  naso-pha- 
ryngees  sont  non  seulement  des  masses  hyperplasiques  obstructives 
mais  aussi  des  foyers  ou  viennent  se  loger  des  germes  dangereux.  On 
doit  avoir  cette  conception  presente  a  I’esprit  quand  on  envisage  le 
traitement  des  porteurs  de  germes  diphteriques.  L’ablation  des  vege¬ 
tations  ainsi  que  des  amygdales  suffit  tres  frequemment  a  faire  dis- 
paraitre  cet  etat  dans  le  traitement  d’infections  metastatiques  lelles 
que  des  endocardites  et  des  arthrites,  les  vegetations  doivent  etre 
egalement  considerees  comme  des  foyers  d’infection.  Enfin,  bien  qu’a 
un  degre  moindre  que  pour  lea  amygdales,  les  adeno'ides  doivent  etre 
surveillees  comme  etant  des  portes  d’entree  a  beaucoup  d’affecUons 
aigues  et  chroniques. 

S.  Saunger.  —  Les  adenoiditea  lacunaires  aigues. 

II  s’agit  d’une  infection  aigue  de  la  masse  adenoi'de  due  generale- 
ment  au  streptocoque,  caracterisee  par  un  gonflement  de  I’adenoide 
et  par  un  exsudat  muco-purulent  qui  remplit  les  cryptes  et  apparait 
a  la  surface  sous  I’aspect  d’une  secretion  epaisse,  jaunatre  et  tenace. 
Les  sympt6mes  sont  de  la  fievre,  de  la  douleur  de  la  gorge  et  des 
oreilles,  de  la  diminution  de  la  respiration  nasale,  un  ecoulement 
muco-purulent  et  un  engorgement  des  ganglions  retro-cervicaux.  Elle 
survient  le  plus  souvent  en  association  avec  I’amygdalite  lacunaire. 
Les  complications  qui  peuvent  en  resulter  sont  :  I’infection  des  oreil¬ 
les,  les  abces  retro-pharyngiens  et  des  maladies  des  voies  respiratoi- 
res  inferieures.  En  regie  generale,  I’adenoidite  lacunaire  aigue  est  une 
affection  limitee  et  qui  retrocede  sous  I’influence  d’un  simple  net- 
toyage  de  I’emploi  d’antiseptiques  locaux.  II  est  important  d’en  faire 
le  diagnostic  car,  la  crise  aigue  passee,  il  est  necessaire  de  pratiquer 
I’ablation  de  ces  masses  afin  de  prevenir  des  rechutes  et  des  com¬ 
plications  articulaires. 

Conclusions.  —  1“  Des  vegetations  adenoldes,  en  masses  apprecia- 
btes,  sont  frequentes  chez  I’adulte ;  2“  on  doit  songer  a  I’adenoidite 
lacunaire  dans  les  cas  de  douleur  auriculaire  avec  fievre  lorsque  les 
oreilles  sont  normales,  malgre  la  presence  ou  I’absence  d’amygdales, 
enflammees  ou  non  ;  3“  dans  les  cas  ou  la  rhinoscopie  posterieure  est 
impossible,  le  diagnostic  de  la  presence  de  vegetations  adenoldes  doit 
etre  tente  par  la  rhinoscopie  ant6rieure  de  preference  au  toucher. 
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DISCUSSION 

J.  David  fait  remarquer  que  si  Ton  examine  la  flore  bacterienne  le 
long  du  tube  digestif,  on.trouve  deux  regions  ou  leur  developpement 
est  au  maximum  :  le  naso-pharynx  et  la  region  de  la  valvule  ileo- 
coecale.  L’infection  se  presente  egalemsnt  avec  le  plus  de  frequence 
dans  le  naso-pharynx  et  au  niveau  de  I’appendice  ;  ce  sont  les  regions 
DU  le  tissu  lymphatique  attaint  son  maximum  de  developpement. 
L’orateur  pense  que  I’organisme  a  developpe  ce  systeme  lymphatique 
pour  se  proteger  contre  les  germes  qui  habitent  ces  parages.  Partout 
ou  Ton  constate  du  tissu  lymphatique,  c’est  dans  un  but  defensif.  Mais 
d’un  autre  cote  les  germes  pathogenes  s’adaptent,  se  modifient  pour 
attaquer  cette  barrifere  et  c’est  ainsi  que  I’on  peut  constater  que  le 
streptocoque  attaque  avec  plus  de  frequence  le  tissu  lymphatique  au 
niveau  de  la  gorge,  le  bacille  d’Eberth  de  preference  celui  de  Tintes- 
tin.  Quant  a  la  question  des  porteurs  de  germes,  les  vegetations  ade 
noides  jouent  un  role  important ;  c’est  une  localisation  a  laquelle  on 
doit  songer,  de  nombreux  germes  dangereux  peuvent  y  demeurer 
pendant  de  longues  periodes  de  temps. 

W.  Boot  est  frappe  du  pourcentage  important  des  malades  operes 
de  vegetations  et  d’amygdales  qui  donnent  Dependant  des  cultures  des 
memes  micro-organismes  que  Ton  trouve  chez  les  non  operes.  Cela 
explique  sans  doute  pourquoi  apres  I’ablation  des  V.  A.  etamygdales, 
il  persists  neanmoins  si  souvent  une  hypertrophie  d’ilots  lymphoides 
dans  le  pharynx  qui,  quelques  fois,  deviennent  tres  genants. 

J.  IIoLiNGEB  se  demands  comment  les  bacilles  diphteriques  rencon¬ 
tres  si  frequemment  dans  les  replis  adeno'idiens  n’occasionnent  pas 
plus  souvent  de  troubles.  Les  enfants  dont  les  vegetations  ont  ete  exa¬ 
minees  ne  presentaient  aucune  modification  locale  ou  generals  atti- 
rant  I’attention  sur  la  presence  de  germes.  II  en  est  de  meme  pour 
les  autres  bacilles.  Doit-on  revenir  a  I’ancien  adage  «  genius  epide- 
micus  «,  qui  prevalait  il  y  a  de  nombreuses  annees? 

W.  WooDRUfK  a  toujours  remarque  que  dans  I’examen  des  V.  A, 
le  toucher  etait  aussi  penible  pour  le  patient  que  leur  ablation.  11 
approuve  les  conclusions  du  D''  Salinger. 

Alfred  Lewy  estime  qu’au  cours  d’une  infection  aigue  du  naso¬ 
pharynx  il  est  raremsnt  necessaire  de  soumettre  le  malade  a  des  ten- 
tatives  de  rhinoscopie  postoperatoire ;  car  dans  presque  tons  les  cas 
lorsqu’il  exists  de  I’amygdalite,  il  a  de  la  rhinopharyngite  associee, 
quelle  que  soit  la  localisation  primitive  de  I’infection. 

Sherman  utilise  un  naso-pharyngoscope  qui  permet  I’examen  des 
masses  ordinoides  sans  aucune  difficulte,  meme  chez  les  jeunes 
enfants.  Il  pense  qu’une  des  raisons  de  la  persistance  des  germes  est 
que  souvent  les  masses  adenoides  ne  sont  pas  enlevees  en  totalite. 

Faith  croit  que  chez  les  enfants  beaucoup  de  crises  gastro-intesti- 
nales  peuvent  etre  expliquees  par  des  poussees  d’adenoidite. 

Pollock  attire  I’attention  sur  ce  fait  qu’il  y  a  quelques  annees  un 
membre  de  la  societe  a  publie  un  rapport  sur  la  tuberculose  des  ve¬ 
getations  adenoides  ;  il  est  surpris  que  le  D''  Pilot  n’ait  pas  mentionne 
avoir  trouve  de  tuberculose  sur  115  cas  examines.  Quant  a  la  ques¬ 
tion  des  porteurs  de  germes,  en  faisant  des  prelevements  dans  le 
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rhino-pharynx  d’ecoliers,  le  D''  Pollock  aurait  trouve  un  pourcenlage 
de  13  a  25  de  cnltures  positives  de  bacilles  diphteriques.  Tons  ces 
enfants  elaient  en  parfait  etat  de  sante. 

II  exislait  dernierement  une  veritable  epidemie  d’angines  de  Vin¬ 
cent  ;■  le  D’’  Pilot  mentionne  bien  avoir  trouve  des  bacilles  I'usifor- 
mes  mais  il  ne  parle  pas  de  spirilles.  II  est  surpris  que  I’auteur  n’en 
ait  pas  rencontre  dans  les  vegetations  ni  dans  les  amygdales. 

Dans  certains  cas  chez  I’adulte  ou  le  malade  se  plaint  d’ecoulement 
de  mucosites  dans  le  rhino-pharynx,  malgre  I'ablation  des  amygdales 
ou  de  vegetations,  on  doit  songer  a  la  maliidie  de  Thornwaldl.  D’apres 
des  constatations  cliniques,  le  D''  Pollock  pense  que  les  lymphatiques 
des  vegetations  adenoides  aboutissent  aux  ganglions  de  la  region  cer- 
vicale  posterieure  et  ceux  des  amygdales  aux  ganglions  de  la  region 
cervicale  anterieure. 

II  desire  sayoir  si  les  enfants,  chez  lesquels  la  presence  de  bacille 
diphterique  a  ete  constatee,  presentaient  une  reaction  positive  a 
Vepreuve  de  Schick. 

Pilot  repond  qu’evidemment  la  frequence  des  micro-organismes 
chez  les  tonsillectomises  est  grande,  mais  on  doit  tenir  compte  de 
Pimportance  du  tissu  adenoide  dans  le  naso-pharynx  et  qui  sert 
d’abri  a  des  germes  divers  chez  les  enfants,  malgre  I’operation. 

Quant  aux  porteurs  de  germes  diphteriques  le  nombre  de  cultures 
positives  etait  de  12  sur  100  enfants  examines;  sur  css  12  cas  il  en 
existait  seulement  2  ou.les  germes  etaient  virulents.  Diverses  expe¬ 
riences  out  donne  ailleurs  les  memes  relations.  Par  consequent  le 
pouroentage  des  porteurs  de  germes  diphteriques  pourraitetre  abaisse 
en  ne  tenant  compte  que  du  nombre  des  porteurs  de  germes  viru¬ 
lents.  Le  fait  que  des  micro-organismes,  bien  que  virulents,  puis- 
sent  exister  dans  le  naso-pharynx  d’individus  sans  determiner  aucun 
symptoms,  pent  s’expliquer  par  la  resistance  du  sujet  et  egalement 
par  les  proprietes  offensives  du  germs.  La  virulence  et  le  pouvoir 
d’envahir  I’organisme  sont  deux  proprietes  differentes. 

Si  I’auteur  n’a  fait  aucune  mention  du  bacille  de  Koch,  c’est  que 
I’etude  bacteriologique  n’est  pas  encore  complete.  Des  spirilles  furent 
rencontrees  avec  des  bacilles  fusiformes  principalement  dans  les  amyg¬ 
dales.  Les  vegetations  adenoides  ne  seraient  pas  favorables  a  leur 
association. 

Samuel  Salinger  repond  :  il  n’avait  I’intention  dans  son  rapport  que 
d’attirer  I’attention  sur  les  formes  particulieres  de  I'adenoidile  aicjuii 
lacunaire  en  laissanl  de  cote  les  autres  types  d’infection  adenoi- 
dienne  (maladie  de  Thornwaldt).  Quant  a  I’usage  du  rhino  pharyngos¬ 
cope,  I’auteur  lui  fait  les  critiques  suivantes  ;  impossibilite  d’en 
faire  usage  quand  on  est  appele  a  certains  domiciles  de  malade ;  il 
n’est  pas  d’un  grand  secours  lorsqu’il  existe  dans  le  naso-pharynx 
des  masses  volumineuses  muco-purulentes;  enlin  s’il  permet  une  vue 
detaillee  d’une  zone  limitee  il  ne  donne  aucune  vue  d’ensemble. 
Quant  a  I’adenopathie  cervicale  posterieure,  elle  se  rencontre  frequem- 
ment  dansl  inflammation  adenoidienne,  certains  auteurs  laconsiderent 
meme  comms  pathognomonique  d’une  infection  du  rhino-pharynx. 

P.  Bonnet. 


r.  LARYNG.  1923, 
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SOCifiTfi  ROYALE  DE  MEDECINE  DE  LONDRES 
Section  d’otologie 

Seance  du  20  jaiivier  i922. 

I,  —  A.-R.  Tweedie.  —  Recherches  faites  ^  Utrecht  sur  le  sac¬ 
cule,  I’utricule  et  leurs  r6flexes. 

Cetle  communication  Ires  interessante  comporte  des  recherches 
tres  nombreuses  sur  les  reflexes  relatifs  aux  difl'erentes  parties  de 
i’oreille  interne,  mais  elle  ne  pent  pas  etre  resumee,  car  il  faudrait 
decrire  chaque  detail  des  experiences  faites  avec  des  cobayes,  des 
lapins,  des  chats  et  des  chiens,  suivant  les  positions  tres  variees  qui 
donnent  lieu  aux  reflexes. 

A.  —  Reflexes  provoques  par  les  canaux  semi-circulaires .  Ce  sont 
ceux  des  mouvements  progressifs  donnes  a  un  animal  dans  les  dilfe- 
rents  sens  de  I’espace  (reflexe  de  I’ascenseur). 

Ges  reflexes  sont  supprimes  par  la  labyrinthectomie,  par  injection 
de  novocaine,  par  decerebration  ou  ablation  des  hemispheres  cere- 
belleux,  et  aussi  par  le  mouvement  centrifuge  qui  supprime  la  fpnc- 
tion  des  otolithes.  II  y  a  lieu  de  discuter  si  les  reflexes  sont  dus  a 
line  reaction  des  canaux  semi-circulaires  eux-memes  ou  aux  otolithes, 
bien  qu’apres  destruction  des  otolithes,  les  reflexes  persistent. 

B.  —  Reflexes  du  cou.  Ceux-ci  apparaissent  avec  certains  mouve¬ 
ments  d’extension  ou  de  flexion  de  la  musculature,  ou  avec  les  mou- 

.  vements  de  la  pupille  dans  difl'erentes  positions  de  I’animalen  obser¬ 
vation.  Ces  reflexes  persistent  apres  ablation  de  certaines  parties  du 
cerveau,  et  se  produisent  apres  une  periode  latente  variant  de  une 
a  six  secondes. 


Reflexes  des  otolithes 

C.  —  Utricule.  —  Les  otolithes  des  utricules  siegent  dans  un  plan 
horizontal,  I’animal  etant  en  position  normale  ;  leur  action  reflexe 
cst  done  le  resultat  d’un  changement  de  leur  position  dans  I’espace. 
De  leur  deplacement  minima  ou  maxima  resultent  leurs  reflexes,  leur 
fonction  etant  sous  la  dependance  de  la  membrane  otolithique. 

D.  —  Saccule.  —  Les  otolithes  des  saccules,  ne  sont  pas  dans  un 
meme  plan;  les  plans  reciproques  qu’ils  occupent  de  chaque  cote 
torment  un  angle  d’environ  45".  Ils  contr61ent  les  reflexes  de  la  posi¬ 
tion  de  la  tete  et  des  mouvements  coofdonnes  des  yeux.  La  periode 
latente  des  reflexes  otolithiques  peut  aller  jusqu’a  vingt-trois  secon¬ 
des.  Ces  reflexes  persistent  apres  decerebration  partielle,  et  dispa- 
raissent  apres  section  de  la  8“  paire  ou  apres  labyrinthectomie. 

E.  —  Les  deductions  resultant  des  recherches  ont  ete  obtenues  jiar 
des  operations  sur  le  systeme  nerveux  et  I’oreille  interne,  par  des 
dissections  anatomiques,  par  I’emploi  d’lme  table  d’examen  special, 
en  utilisant  les  experiences  de  Kreidl  et  le  controle  histologique  du 
jn’ofesseur  Winkler. 

F.  —  Applications  cliniques.  —  Magnus  et  de  Kloijn,  principaux 
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instigateurs  de  ces  recherches,  ont  reuni  8  cas  de  lesions  cerebrales 
correspondant  plus  ou  moins  a  la  condition  de  decerebrafion.  Ces 
sujets  ont  permis  d’etudier  les  reflexes  du  cou  et  ceux  des  otolithes. 

Certains  auteurs  admetteiit  qus  la  principale  cause  du  mal  de  mer 
doit  etre  attribute  au  deplacement  des  otolithes. 

Les  mouvements  d’inclinaison  de  la  tete,  et  ceux  du  nystagmus,  en 
concordance  avec  des  lesions  variees  du  labyrinthe  ou  du  sysleme 
nerveux,  ont  ete  ainsi  etudies. 

G.  —  Theories  philogeneliques.  —  Ces  investigations  permettent 
beaucoup  de  reflexions  sur  des  plienomenes  d’observation  courante 
relatil’s  aux  animaux  ou  a  Thomme,  par  exemple  :  le  sens  de  I’equili- 
bre  et  du  balaiicement  (poissons),  le  sens  de  la  progression,  de  la 
direction  en  ligne  droite  ou  de  cote,  Forienlation  dans  la  perception 
du  son,  sa  production,  le  mecanisme  de  la  voix  et  enlin  le  langage. 

II.  —  Dax  Mac  Kenzie.  —  Modification  de  I’operation  de  ia  mas- 
toide  pour  suppurations  rdcentes  de  mastoidites  non  celiu- 
iaires. 

La  modification  consiste  a  faire  une  courte  incision  a  la  partie 
SLiperieure  de  Tangle  auriculo-mastoi'dien,  a  decouvrir  seulement  la 
region  de  Tantre,  a  Touvrir  et  a  la  drainer  par  une  fenetre  pratiquee 
dans  la  paroi  postero-superieure  du  conduit  membraneux,  en  formant 
immediatement  Tincision  posterieure. 

L’operation  n’est  indiquee  que  dans  les  cas  recents,  et  quand  il  n’y 
-a  pas  en  dehors  de  Tantre  d’autres  cellules  pouvant  etre  infectees. 

MM.  ,S.  Scott  et  A.  Cheatle  ne  pensent  pas  que  ce  precede  pre¬ 
sents  des  avantages  suftisants  pour  etre  prefere  a  la  technique 
classique. 


HI.  —  Robixett  Scruby.  —  Appareil  du  professeur  J.-H.  Fleming 
pour  amplifier  ie  son,  avec  demonstration  pour  montrer  la 
possibilite  de  i’appiiquer,  pour  diminuer  la  surdite. 

Le  principe  de  cet  appareil  consiste  a  introduire  dansle  circuit  dc 
resonnateurs  telephoniques  une  sorte  de  soupape  electrique  qui,  sous 
Tinfluenoe  du  courant  electrique  employe,  amplifie  beaucoup  plus  le 
•son  que  les  appareils  ordinaires  utilisant  les  resonnateurs  telepho¬ 
niques. 


Seance  du  1 7  fevrier  19.22. 

1.  —  G.-J.  Jexkins.  —  Mdningite  otogbne. 

L’auteur  presente  des  cas  d’infection  des  meninges  par  voie  laby- 
rinthique,  trades  par  drainage  translabyrinthique  avec  guerison. 

Trols  des  cas  sorlt  de  bons  exemples  de  la  symetrie  du  processus 
pathologique.  Un  des  cas  a  eu  un  drainage  translabyrinthique  des 
meninges  par  Toreille  droite  d’abord,  etquatre  mois  apres  par  Toreille' 
gauche.  Les  labyrinthes  sent  detruits  au  point  de  vue  fonctionnel ; 
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ce  malade  montre  combien  les  troubles  sont  legers  apres  la  destruc¬ 
tion  de  la  partie  vesLibulaire  du  labyrinthe  chez  rhomme. 

Sur  huit  cas  de  meningite  par  voie  labyrinthique  gueris  par  drai¬ 
nage  translabyrinthique,  cinq  des  operes  sont  presentes.  II  y  eut  lepto- 
meningite  dans  tons  ces  cas,  et  vraisemblablement  le  labyrinthe  a  ele 
la  voie  d’infection  des  meninges.  Dans  la  plupart  des  cas,  I’infection 
labyrinthique  etait  evidemment  recente. 

De  la  discussion  qui  suit,  il  resulte  que  cette  serie  de  cas  de  gue- 
rison  de  meningite  otogene  est  une  des  plus  importantes  qui  ait  ete 
publiee.  A  la  suite  des  remarques  faites,  I’auteur  donne  des  details 
de  technique  operatoire,  et  en  reponse  a  M.  Tillay  donne  son  opinion 
snr  la  ponction  iombaire  insuffisante  dans  les  trois  cas  de  ce  genre. 

II.  —  Richard  L.4.ke.  —  Exostose  de  I’oreille.  R6cidive  enlev6e 
du  meme  conduit  auditif  neuf  apres  la  premiere  operation. 

Le  malade  presentait  une  large  exostose  deja  enlevee  anterieure- 
ment  sur  la  paroi  posterieure  du  conduit  auditif  externe  droit.  Sup¬ 
puration  avant  I’ablation.  La  tumeur  large  et  profonde  fut  enlevee  a 
travers  une  incision  retro-auriculaire,  La  suppuration  s’etant  repro- 
duite  en  meme  temps  que  la  tumeur  et  ne  pouvant  etre  ainsi  soignee 
facilement,  la  seconde  tumeur  fut  enlevee  par  le  conduit  auditif. 

A  I’occasion  de  cette  observation,  plusieurs  cas  de  recidive  d’exos- 
tose  du  conduit  auditif  sont  cites. 


III.  —  Richard  Lake.  —  Otosclerose  avec  remarques  sur  l’6tiolo- 
gie  de  la  maladie. 

L’auteur  cite  3  observations  d’otosclerose  dans  lesquelles  I’ablation 
des  amygdales  a  ete  suivie  d’une  amelioration  de  I’audition,  qu’aucun 
traitement  n’avait  donne  chez  ces  malades;  il  semble  que  toute  sup¬ 
pression  d’une  cause  d’infection  est  utile,  en.agissant  sur  I’etat  local 
et  general  des  malades. 

IV.  —  T.-B.  JoBsoN.  —  Presentation  d’un  pontimetre. 

Get  instrument  gradue  se  termine  par  deux  griffes  s’ecartant  plus 
ou  moins  et  permettant  de  mesurer  I’epaisseur  du  pent  osseuxrecou- 
vrant  I’aditus,  au  cours  de  I’evidement  petro-mastoidien. 

V.  —  Arthur  IL  Ciieatle.  —  Inflammation  aigue  de  I’oreille 
moyenno,  avec  empyeme  da  I’antre  dans  un  os  sans  cellules, 
avec  paroi  antrale  dense. 

Observation  faite  sur  une  femme  d’age  moyen  ;  suppuration  dc 
I’oreille  droite,  sans  autres  signes  de  mastoidite  que  I’cedeme  de  la 
paroi  posterieure  du  conduit  auditif  ;  I’operation  prouva,  malgre 
I’absence  de  temperature,  de  douleur  et  d’ledeme  de  la  mastoide, 
que  I’anlre  etait  plein  dc  pus,  ayanl  une  paroi  dense,  sans  autres 
cellules  mastoidiennes. 


SOCI^TES  SAVANTES 


YI.  —  W.-H.  Ogilvie.  —  Meningite  suppur6e  localis^e  sur  leg 
centres  moteurs  consecutive  a  une  mastoidite  aigue  ;  drai¬ 
nage,  guerison. 

Jgune  fille  de  12  ans,  presentant  une  otite  moyenne  suppuree 
gauche  avec  douleur  mastoidienne.  Premiere  operation  sur  la  mas- 
toide  n’amenant  pas  une  chute  de  la  temperature,  une  seconde  inter¬ 
vention  est  pratiquee  pour  decouvrir  la  dure-mere,  qui  est  trouvee 
normale.  Puis  signes  de  reaction  meningee  obligeant  a  une  nouvelle 
intervention  pour  ouvrir  la  dure-mere  et  elargir  la  breche  osseuse 
vers  la  scissure  de  Sylvius.  Malgre  large  drainage,  symptomes  con- 
secutifs  d’epilepsie  jacksonnienne.  Nouvelle  intervention  sur  la  region 
motrice  du  bras  et  de  la  face  qui  fit  disparaitre  la  paresie  et  amena 
une  amelioration  progressive  suivie  de  guerison. 

Cette  interessante  observation  est  suivie  d’une  discussion  sur  les 
differentes  interpretations  pouvant  expliquer  le  point  de  depart  ou  la 
marche  progressive  des  lesions. 

VII.  —  Sir  James  Dundas-Gr  int.  —  Surdite  nerveuse  unilat6- 
rale  avec  sclerose  diffuse  et  immobilite  de  la  corde  vocale 
oppos6e. 

Homme  de  47  ans,  avec  sclerose  disseminee  et  surdite  droite.  Nys¬ 
tagmus  rotatoire  des  deux  coles,  sifflet  de  Galton  entendu  a  la  marque 
2,8  du  c6le  affecle,  et  1,6  du  c6te  normal  ;  conduction  osseuse  tres 
diminuee  du  c6te  droit.  Parmi  d’autres  troubles,  diplopie  et  immo¬ 
bilite  complete  de  la  corde  vocale  gauche.  Dans  un  cas  semblable 
publie  par  Mess,  ou  la  surdite  elait  a  gauche,  on  a  pu  constater  des 
lesions  de  sclerose  du  noyau  et  du  nerf  auditif  du  meme  cote,  qui 
e.xpliquent  probablement  ces  troubles. 


M.  Mignox. 
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G.  PoRTMANN.  —  Consultations  oto-rhino-laryngologiques  da 
praticien,  1  vol.,  Doin,  editeur,  Paris,  1922. 

II  manquait  un  formulaire  du  specialiste,  celui  qu’on  Lient  a  sa 
portee,  I’aide  precieux  de  chaque  instant,  du  moins  pour  ceux  qui, 
comme  nous,  sont  encore  jeunes  en  clientele.  Portmann  vient  de  com- 
bler  cette  lacune  en  nous  offrant  les  consultations  oto-rhino-laryngo¬ 
logiques  du  praticien.  Le  prolesseur  Moure  nous  les  presents  et  les 
conseille  en  termes  engageants..  «  Ge  livre  vient  a  son  heure  »,  dit-il, 
et  rien  n’est  plus  vrai.  Grises  par  les  armes  nouvelles,  chirurgie,  vac- 
cins,  radium  et  rayons  X,  nous  delaissons  les  vieux  medicaments  et 
ne  savons  plus  formuler.  C’est  une  tare  qu’il  faut  chercher  a  pallier; 
car  ces  medecines,  sanctionnees  par  le  temps,  ont  fait  largement  leur 
preuve  et  nous  sont,  aujourd’liui  comme  hier,  d’un  secours  tres  pre¬ 
cieux.  Applaudissons  tous  ceux  qui  ont  a  coeur  de  les  fairs  revivre. 

Nous  n’entrerons  pas  dans  les  details  de  ce  travail,  parfaitemeut 
redige.  II  nous  suffit  de  dire  que  chaque  affection,  dont  le  syndrome 
est  rappele  en  quelques  mots  saillants,  est  I’objet  d’un  traitement 
medical,  court,  facile  etprecis.  Pas  de  phrases  inutiles;  mais  de  bonnes 
formules  et  leur  mode  d’emploi. 

La  vaccinotherapie  est  I’objet  de  quelques  pages  et  le  livre  se  ter- 
mine  par  un  chapitre  de  therapeutique  generals,  riche  en  conseils 
pratiques,  qu’on  tient  a  tort  poiir  superflus,et  sontpourtant  des  plus 
utiles.  Ce  volume  s’adresse  aux  specialistes,  mais  avant  tout  aux  mede- 
cins  generaux  auxquels  nous  le  recommandons  tout  particulierement. 
II  merite  le  succes  a  I’etranger  comme  en  France,  et  fait  honneur  a 
I’Ecole  de  Bordeaux.  Lapouge. 

G.  DriERs.  —  La  rhinite  spasmodique  ap6riodique  et  son  traite¬ 
ment  par  I’Autoserothdrapie  d6sensibilisatrice.  7’Aese  Paris, 
1922,  Jouve  et  G'®,  editeurs. 

La  rhinite  spasmodique  aperiodique  ne  doit  pas  etre  confondue 
avec  le  rhume  des  foins,  dont  elle  se  differencie  par  son  etiologie 
et  sa  symptomatologie.  La  rhinite  spasmodique  aperiodique  doit  etre 
consideree  comme  une  manifestation  anaphylactique  de  I’organisme 
sensibilise ;  la  determination  de  la  substance  sensibilisatrice  est  presque 
toujours  impossible.  II  exists  une  forme  de  rhinite  spasmodique  non 
anaphylactique  :  c’est  la  rhinite  spasmodique  a  frigore  (rhinite  col- 
loidoclasique).  L’autoserotherapie  desensibilisatrice  est  tout  indiquee 
dans  le  traitement  d’une  affection  d’origine  anaphylactique.  Sa  tech¬ 
nique  est  facile  et  peut  se  fairs  avec  un  materiel  des  plus  simples.  Le 
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■serum  est  d’autant  plus  actif  qu’il  est  plus  recent ;  c’est  pourquoi  il 
faut  :a)  Faire  des  prises  de  sang  peu  copieuses  et  frequentes  ;  h)  Injec- 
ter  de  petites  quantites  (1  c.  c.  ou  1  c.  c.  1/2)  de  serum  recent  (trois 
jours  au  maximum).  Ccs  injections  d’autoserum  sont  suivies  d’hypo- 
•tension  arterielle  et  de  leucopenie. 

Jean  Minet.  —  Traitement  de  I’asthme  par  la  vaccinothera- 
pie.  Gazette  des  Praticiens  (Le  Nord  Medical),  fevrier  1921. 

L’auteur  emploie  des  vaccins  d’un  type  special  intermediairc 
entre  les  stock-vaccins  et  les  auto-vaccins,  et  qui  sont  de  veritables 
«  vaccins  adapLes  »  a  cliaque  cas  particulier.  L’expectoration  de 
chaque  malade  est  soumise  a  I’examen  bacteriologique,  trois  jours  de 
suite.  Apres  desinfection  de  la  bouche  el  du  pharynx  les  crachats  sont 
recueillis  dans  des  boites  de  Pietri  sterilisees.  L'examen  bacteriolo¬ 
gique  est  pratique  sans  retard.  On  compte  le  nombre  de  chacun  des 
genres,  des  especes  microbiennes  exislantes  et  I’on  en  fait  la  mdyenne. 
■On  elablit  une  formule  de  vaccin  calquee  sur  les  moyennes  obtenues. 
Trois  malades  atteints  d’asthme  essential  grave  depuis  I’enfance  out 
ete  traites  par  les  vaccins  adaptes,  dont  deux  avec  un  succes  remar- 
■quable.  .  G.  Didier. 

Pr.  Bezancon  et  S.-I.  de  Jong.  —  Tracheo-bronchite  spas- 
modique  equivalente  de  I’aathme.  Paris  Medical, ‘ll  janvier  1922. 

On  observe  assez  souvent,  notamment  au  debut  de  rhiver,en  dehors 
•du  coryza  spasmodique,  une  autre  manifestation  spasmodique  porlant 
sur  les  voies  respiratoires,  caracterisee  par  des  crises  de  toux  quin- 
■teuse  survenant  souvent  a  heure  fixe  et  s’accompagnant  parfois  d’une 
expectoration  muqueuse  qui  renferme  des  eosinophiles.  Qu’il  s’agisse 
de  tracheite  spasmodique  pure  ou  de  tracheo-bronchite  spasmodique, 
les  auteurs  attachent  une  importance  considerable  a  la  presence  de 
globules  blancs  eosinophiles  dans  les  -crachats.  Le  traitement  est 
celui  de  I’asthme.  La  belladone  associee  ou  non  a  des  antispasmo- 
-diques  est  encore  un  des  meilleurs  agents  therapeutiques.  Se  defier 
•des  poudres  et  cigarettes  qui  irritent  la  gorge  ;  soigner  les  lesions 
nasales,  combattre  I’aerophagie.  En  derniere  analys-e  un  changement 
■d’air  brusque  pent  amener  la  guerison.  G.  R. 


W.  Loeb.  —  Les  accidents  naortels  consecutifs  aux  operations 
sur  le  nez  et  la  gorge  mais  ne  dependant  pas  de  I’anesthesie. 
Etude  de  332  cas  non  publies  (Annals  of  Otol.,  t.  XXXI,  juin 
1922,  n»  2,  p.  273). 

L’auteur  a  fait  une  enquete  aupres  des  ,5.000  specialistes  ameri- 
cains  afin  de  chercher  a  savoir  et  a  prevenir,  si  possible,  a  I’avenir 
les  cas  de  mort  inattendue  (plus  frequents  qu’ils  ne  sont  publies)  sur- 
venus  a  la  suite  d’operations  simples  et  en  principe  non  dangereuscs 
{les  accidents  anesthesiques  et  ceux  consecutifs  aux  manoeuvres  endos- 
copiques  etant  exclues).  L.  a  limite  son  enquete  aux  operations  siii- 
vantes  :  toutes  les  operations  intranasales  sur  les  parois  des  fosses 
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nasales,  sur  les  sinus,  les  operalions  sur  I’hypophyse  et  tumaurs 
malignes  etant  exclues  ;  I’amygdalectomie,  raienoi'dectomie  et  I’inci- 
sion  d’abces  peri-amygdaliens. 

332  cas  inedits  lui  ont  ele  ainsi  envoyes  par  2a0  specialisfes  ; 
167  d’entre  ceux-ci  repondirent  n’avoir  jamais  eu  d'accidents  ;  ies 
autres  ne  repondirent  pas.  Voici  la  repartition  de  ces  cas  mortels  : 
[Voir  tableau  ci-contre). 

Apres  une  etude  analytique  de  ces  cas,  I’auteur  fait  les  reflexions 
suivantes  :  I’anatomie  du  nez  et  de  la  gorge  doit  etre  apprise  par  la 
dissection  du  cadavre  et  non  par  la  pratique  operatoire  sur  le  vivant. 
Ilya  des  malades  et  non  des  maladies :  I’age,  I’elat  des  arteres,  ducoeur, 
des  poumons,  du  sang,  des  reins  doivent  etre  pris  en  consideration, 
de  meme  que  doivent  etre  recherchees  les  maladies  generales  conco- 
mitantes  ou  anterieures  et  Ton  doit  se  demander  si  le  sujet  retirera 
un  benefice  reel  de  I’bperation  ;  le  role  du  medecin  est  done  capital 
pour  le  chirurgien. 

Toutes  les  fois  que  cela  sera  possible,  le  sujet  sera  hospitalise  ; 
I’etude  des  cas  envoyes  montrent  que  beaucoup  auraient  ete  sauves 
si  I’operation  avait  ele  pratiquee  dans  une  clinique  bien  outillee. 

L’asepsie  est  essentielle  car  le  nez  est  intolerant  pour  les  microbes 
exogenes.  II  faut  eviter  la  position  assise  pour  le  nez.  Il  vaut  mieux 
enlever  trop  peu  que  trop,  meme  s’il  faut  faire  une  seconde  opera¬ 
tion  ;  il  y  aurait  moins  de  fracture  de  la  lame  criblee  si  ce  principe 
avait  ete  suivi  regulierement.  II  ne  faut  pas  seulement  que  le  malade 
soit  opere  par  quelqu’un  de  competent,  mais  qu'il  soit  suivi  par  des 
personnes  experimentees.  Bien  des-cas  de  mort  sont  dus  ace  que  le 
chirurg;ien  a  quitle  trop  tot  son  patient  ouace  que  ce  dernier  retourne 
chez  lui  sans  surveillance  (I).  II  faut  un  meilleur  chirurgien  pour  les 
suites  operatoires  que  pour  I’operation. 

Tout  cas  de  mort  devrait  etre  soigneusement  etudie,  autant  que 
possible  autopsie  et  public  ;  la  connaissance  et  I’etude  de  telles  rela¬ 
tions  sont  susceptibles  de  diminuer  les  accidents  mortels  qui  peuvent 
survenir  avec  les  operations  les  moins  serleuses  de  la  gorge  et  du  nez. 


L.  Balden’wegk. 


F.  Hutter.  —  L  anesthSsie  regionale  endonasale.  Zcilsch.  f. 
Hals.  Nasen  iind  Obst.,  t.  II,  f.  3-4,  p.  390. 

L’auteurdit  n’avoir  qu’une  connaissance  imparfaite  de  la  technique 
de  Sluder  par  une  analyse  insuffisammeht  explicite.  Ilemploie  .la 
technique  suivante  : 

Pour  I’anesthesie  de  la  partie  anterieure  de  la  cloison  et  de  la  paroi 
externe  des  fosses  nasales,  le  tronc  du  n.  ethmoidal  6tant  inabordable, 


I.  Je  ne  saurais  trop  approuver  cette  nicessitfi  de  la  surveillance  postop^ra- 
ire  sur  laauelle  insiste  avee  fant.  He  raUen  lo  n.  n/.  i  _ 


.........  .juiiLi-u  le  peu  a  imporcan 

a  operations  et  specialement  A  leurs  suites 
traitement  ambnUloire  des  amygdales  el  des 
ses  dangers  {Paris  .Medical,  septembi-e  1922). 


lites  immediates  (L.  B.vldenweck.  Le 
I  des  vegetations.  Ses  inconvenienls  et 
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il  se  contente  d’injecter  1  c.  c.  5  au  plus  de  la  solution  anestliesiante 
a  la  partie  la  plus  elevee  de  la  paroi  laterale  de  la  fosse  nasale,  region 
facilement  alDordable  et  qui  correspond  a  la  face  interne  de  I’apo- 
physe  montante  du  maxillaire  superieur.  On  y  arrive  le  mieux,  en 
faisant  incliner  la  tete  du  cote  a  injecter. 

Pour  I'anesthesie  de  la  partie  posterieure,  il  n’est  pas  non  plus  tres 
facile  d’atteindre  le  ganglion  spheno-palatin  ni  meme  le  trou  spheno- 
palalin.  Il  se  contente  done  de  chercher  a  atteindre  la  partie  poste¬ 
rieure  du  cornet  moyen  et  obtient  ainsi  I’anesthesie  de  cette  derniere, 
j’ethmoide  et  la  paroi  anterieure  du  sinus  sphenoidal.  Il  se  sert  d’une 
aiguille  de  12  centimetres  qu’il  introduit,  beaucoup  moins  sous  le 
controle  de  la  vue  que  sur  celui  du  tact  a  la  partie  la  plus  posterieure 
du  cornet  moyen.  L’extremite  est  alors  legerement  poussee  sous  la 
muqueuse  de  la  paroi  laterale.  On  injecte  1  a  I  c.  c.  5.  La  manceuvre 
est  facilitee  par  I’appui  de  la  tete  de  raiguille  centre  la  cloison. 

L.  B. 

Georges  Rosextiial.  —  Technique  simpliflee  des  inhalations 
nasales  et  pharyngiennes  d’air  chaud.  La  CUiiiqiie,  oct.  l‘J22, 
p.  269. 

Avec  son  .inhalateur  universel,  simple  appareil  a  air  chaud  mais 
dont  Fair  passe  par  un  recipient  garni  d’ouate  imbibee  de  tout  pro- 
duit,  grace  a  un  systeme  garni  de  tubes  metalliques  montes  sur  un 
entonnoir  metallique  qui  s’adapte  a  Fappareil  a  air  chaud,  I’auteur 
realise  un  dispositif  commode  pour  envoyer  de  Fair  chaud  dans  les 
nariiies,  le  pharynx  et  meme  dans  la  trachee  apres  avoir  pris  sa 
canule  a  tracheofistulisation.  C. 

0.  Straxdberg.  —  Traitement  phototherapique  en  oto-rhino- 
laryngologie  avec  consideration  particuliere  des  r^sultats 
obtenus  a  I’Institut  Finsen.  Ada  Oto-laryngoloqica,  t.  IV,  f.  3. 

Il  y  a  d’abord  un  aperpu  historique  sur  ce  qui  a  ete  fait  surtout 
dans  la  rhino-laryngologie  au  point  de  vue  de  la  phototherapie.  11 
en  ressort  que  e’est  a  Finstitut  Finsen  a  Copenhague  qu’a  ete  cree  le 
traitement  par  le  bain  de  lumiere  a  arc  de  charbon  du  lupus  vulgaris 
de  la  peau  et  de  la  tuberculose  chirurgicale,  mais  aussi  de  la  tuber- 
culose  du  larynx,  du  lupus  vulgaris  rhino-larynge  et  de  differentes 
alfectibns  de  I’oreille.  Puis  vient  une  description  des  differentes 
sources  de  lumiere  et  de  leur  emploi,  soit  pour  le  traitement  local 
soit  au  bain  de  lumiere  general. 

L’auteur  s’est  servi,  avec  bon  resultat,  du  bain  general  a  arc  de 
charbon  (bain  de  Finsen)  pour  la  tuberculose  du  larynx,  ou,tant  qu’on 
peut  en  juger,  il  a  obtenu  la  guerison  dans  50  “/o  des  cas.  Pratique- 
ment,  tons  les  malades  ont  ete  debarrasses  de  leurs  troubles  de  deglu¬ 
tition  et  de  leurs  douleurs,  meme  ceux  qui  ne  furent  pas  complete- 
ment  gueris. 

Bien  que  dans  beaucoup  de  cas  il  s’agit  de  malades  tres  affaiblis  et 
quelquefois  de  fievreux,  la  majorite  s’est  rendue  chaque  fois  du  domi¬ 
cile  a  Finstitut,  ce  qui  rend  les  resultats  particulierement  dignes  d’at- 
tention. 
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13  malades  ont  ele  traites  pour  la  tuberculose  de  I’oreille  moyenne 
ei  ses  complications  ;  tous  ont  gueri.  L’auteur  admet  qu’ici  une  ope¬ 
ration  prealable  est  necessaire,  mais  estime  que  I’operation  radicate 
del'oreille  moyenne  ne  doit  pas  etre  pratiques. 

En  outre,  oii  a  traite  avec  d'excellents  resuitats  des  osteites  chro- 
niques  de  I’os  temporal  qui,  d’uuc  raison  ou  d’une  autre,  n’ont  pas 
voulu  guerir. 

Chez  57  malades,  entres  en  1919  et  traites  pour  le  lupus  vulgaris 
rhino-larynge,  on  a  obtenu  la  guerison  dans  96  “/q  des  cas,  sans  reci- 
dive  pendant  une  duree  d’observation  de  trois  a  vingt-sept  mois,  dans 
11  cas  au-dessus  de  douzs  mois.  L’auteur  est  d’avis  que  dans  tons 
les  cas  decrits  ci-dessus,  on  doit  employer  les  bains  de  Finsen  en 
combinaison  avec  un  traitement  local  approprie  (operation,  electro¬ 
coagulation).  Chez  52  malades  traites  pour  le  lupus  vulgaris  rhino- 
larynge,  la  guerison  a  ele  obtenu  dans  82  “jo  des  cas,  au  lieu  de  96  “/o 
dans  le  cas  de  traitement  combine.  Resume  par  I’autear. 

G.  PoRTMANN  et  LAcii.4.PEr.E.  —  La  Roentgentherapie  en  oto-rhino- 
laryngologie.  1  vol.,  Maloine  editeur,  Paris,  1922. 

C’est  un  travail  indispensable  a  quiconque  veut  se  faire  une  idee 
exacte  de  I’emploi  actuel  des  rayons  X  dans  les  neoplasies  malignes 
oto-rhino-laryngologique.  II  est  clair,  de  lecture  facile,  bien  illustre 
et  base  sur  une  grande  experience. 

Dans  I’histoire  des  rayons  X,  de  1395  a  nos  jours,  les  auteurs 
■evoquent  tour  a  lour  les  premiers  sucoes  et  les  trop  grands  espoirs... 
.et  bientot  les  echecs  et  les  desillusions.  Ils  insistent  ensuite  sur  la 
necessite  absolue  d’une  biopsie  parfaite,  et  donnent  sur  elle  des  indi¬ 
cations  precises,  d’ailleurs  inspirees  de  Regaud.  «  Irradiation  prea¬ 
lable  pour  eviter  I’essaimage...  prelevement  en  pleine  tumeur,  etc...  » 

L’action  des  rayons  est  longuemeut  etudiee,  et  Ton  voit  preconisees 
les  radiations  de  courte  longueur  d’onde,  qui  sont  les  plus  actives, 
d’ou  la  necessite  d’augmenter  de  plus  en  plus  la  puissance  des  appa- 
reils;  les  120.000  volts  sont  aujourd’hui  insut'fisants.  La  conduite  du 
traitement  est  resumee  en  cette  phrase  de  Reg.aud  :  «  Ce  qu’il  faut 
eviter,  c’est  le  traitement  par  elapes  successives,  surtout  par  etapes 
tres  distantes  les  unes  des  aulres.  »  Les  auteurs  donnent  des  le  debut 
la  dose  maxima  compatible  avec  I’integrile  des  tissus  normaux  envi- 
ronnants. 

La  statistique  comprend  81  cas,  mais  20  seulement,  dont  on  retrouve 
les  observations  completes  ont  pu  etre  regulierement  suivis  au  cours 
du  traitement  et  apres  11  morts,  8  guerisons,  tels  sont  les  resuitats. 

Les  conclusions  des  auteurs,  deductions  logiques  des  fails  observes 
par  eux  a  Bordeaux,  mais  evidemment  temporaires  sont  les  suivantes  ; 

«  S  il  s  agit  de  tumeurs  malignes  epiiheliales,  operer  ;  s’il  s’agit  de 
tumeurs  malignes  conjoiiclives,  employer  la  rcenlg^nlherapie...  Le 
traitement  du  cancer  du  larynx  doit  rester  chirurqical  (laryngectomie 
toLale),  lorsque  la  localisation  de  la  tumeur  le  permet  ».  Done,  au 
point  de  vue  spec:al  larynge,  Portmann  et  Ladapele  considerent  que 
^ule,  la  neoplasie  jugee  inoperable  doit  etre  soumise  aux  rayons  X. 

C  est  en  somme  un  pis  aller.  N’est-ce  point  la  une  conclusion  trop 
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cliirurglcale  et  partant  rexplication  des  insucces  radiotherapiques  ? 
Si  nous  n’offrons  aux  rayons  que  des  tumeurs  en  derniere  periode, 
exlralaryngees,  n’est-ce  point  courir  a  un  echec  certain  et  risquer  de 
meconnaitre  la  valeur  de  ces  derniers  ?  Peut-etre  faudrait-il  qu’un 
instant,  le  chirurgien,  lachant  son  bistouri,  abandonnat  au  radiothe- 
rapcule  le  neolarynge,  dit  operable,  c’est-a-dire  la  lesion  debutante, 
le  chou-fleur  limite  a  la  corde.  Les  succes  seraient,  sans  doute,  plus 
brillants,  si  Ton  en  juge  par  la  communication  de  Regaud  au  Congres 
international  d’O.-R.-L.,  qui  est  la  pour  nous  donner  confiance. 

Lapouge. 

MM.  Regaud  et  NoGtER.  —  Etude  sur  un  cas  d'6pithelioma 
6pidermoide  developp6  dans  les  fosses  nasales,  gu6ri  par  la 
roentgenth6rapie  seule.  (Societe  de  Chirurgie  de  Lyon.  Seance  du 
26  janvier  1922  [Lyon  Chirurgical,  t.  XIX,  juillet-aout  1922,  p.  4). 

La  guerison  du  malade  remonte  a  neuf  ans.  II  s’agit  d’un  homme 
de  52  ans,  presentant  en  1910  une  tumefaction  sous-cutanee  au  niveau 
de  la  fosse  nasale.correspondante. 

En  1911,  le  D''  Garel  constate  une  perforation  de  la  cloison  nasale 
entouree  de  vegetations  polypoides.  En  janvier  1912,  signes  pulmo- 
naires  accompagnes  de  paresie  du  membre  superieur  droit  et  de 
troubles  de  la  parole  sans  ictus.  La  paresie  persiste  legere.  En  avril 
1922.  Augmentation  de  la  tumeur.  Considers  en  octobre  1912  par 
M.  Valias  comme  inoperable,  est  envoys  a  MM.  Regaud  et  Nogier. 
Wasserman,  negatif. 

Aspect  de  la  luineur.  —  Nez  enorme,  rouge,  bossele,  bosse  arrondie 
a  la  hauteur  des  deux  paupieres  inferieures.  La  levre  superieure  est 
infiltree.  Les  narines  et  la  sous-cloison  saignantes  et  fissurees.  Un 
gros  ganglion  sous-maxillaire  bilateral. 

On  commence  les  irradiations  :  33  U.  en  trois  seances  (une  par 
mois). 

Riopsie  avant  les  irradiations  au  niveau  de  la  sous-cloison.  Epithe¬ 
lioma  epidermoids  (les  auteurs  entendant  par  la  tous  les  neoplasmes 
derivant  d’un  epithelium  pavimenteux  stratifie  du  type  ectodermique 
mon'.rant  a  un  degre  quelconque  la  differenciation  cellulaire  propre  a 
I’epiderme.Les  spino-cellulaires  avec  ou  sans  globes  comes  etant  des 
epidermoides). 

La  definition  de  la  tumeur  serait  :  epithelioma  epidermoids  du 
type  muqueux  a  architecture  cordonale  lobulee,  a  stratigraphie  com¬ 
plete  ma:s  variable.  Elle  a  deux  possibilites  d’origine  : 

a)  Cancerisation  d’une  plage  d’epiderme  pavimenteux  stratifie  subs- 
titu6  par  metaplasie  a  Tepithelium  normal ;  L)  cancerisation  d’une 
enclave  epidermique  embryonnaire  isolee  des  surfaces  au  moment 
de  la  soudure  des  bourgeons  faciaux  (theorie  des  branchiomes). 

La  radiosensibilite  de  ces  tumeurs  est  tres  grande,  plus  conside¬ 
rable  que  cells  des  epitheliomas  epidermiques  du  type  cutane  meme 
greffes  sur  les  muqueuses. 

Le  resultat,  malgre  la  moindre  perfection  d’outillage  et  de  tech¬ 
nique  de  I’epoque,  est  tres  encourageant.  Actuellement  le  traitement 
serait  conduit  en  dix  a  quinze  jours.  II.  Proby. 
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Arcelin.  —  Epithelioma  de  I’aile  gauche  du  nez.  Radiothdra- 
pie.  Cicatrisation.  Lyon  medical,  23  novembre  1922. 

22  applications  de  rayons  X  a  doses  faibles  ne  provoquent  aucun 
resultat  sur  un  epithelioma  chez  une  malade  de  70  aris.  Devant  I’ex- 
tension  de  la  tumeur',  on  fait  une  seule  seance  a  tres  forte  dose  :  30  H, 
ampoule  reglee  a  6-7  Benoist  evaluee  avec  fluoroscope  Guilleminot. 
La  lesion  est  cicati’isee  au  bout  de  trente  jours  avec  une  cicatrice 
deprimee.  Proby. 

B.  Tanturri.  —  Contribution  a  la  radiumtherapie  du  rhino- 
pharyngo-sclerome.  Actinolherapia,  Anno  II,  n"  1,  juillot  1921. 

Un  jeune  homme  presente  une  obstruction  nasale  complete  par 
neoformation  scleromateuse.  Les  parties  molles  du  nez  sont  indurees. 
La  tumeur  comble  le  cavum  et  descend  dans  le  pharynx  dont  la 
paroi  posterieure  participe  au  processus.  Le  larynx  est  intact.  Les 
symptomes  cliniques  font  porter  le  diagnostic  de  rhino-pharyngo- 
sclerome,  confirme  d’ailleurs  par  I’examen  bacLeriologique  (presence 
du  bacille  de  Frisch). 

On  soumet  le  malade  aux  rayons  X  sans  resultat,  puis  au  radium 
{3  seances  respectives  de  219-241-273-219-231  milligrammes  de  radio¬ 
element).  Les  tubes  de  platine  d’un  demi  millimetre  d’epaisseur,  nonte¬ 
nant  du  bromure  de  radium  sont  places  au  sein  meme  de  la  tumeur. 
Celle-ci  disparait  totalement  et  la  guerison  persiste  depuis  deux  ans. 

Des  considerations  generates  suivent  cette  observation.  Maladie 
infectieuse  bien  individualisee  (bacille  capsule  de  Frisch),  endemique 
en  Russie  et  aux  Balkans,  a  I’etat  sporadique  en  Europe  occidentale, 
le  rhino-sclerome  a  un  syndrome  clinique  caracteristique  :  elargisse- 
ment  du  nez,  induration  des  tissus  mous,  neoformations  pales  ou 
rosees,  a  surface  bosselee,  comblant  les  fosses  nasales.  Au  pharynx  la 
luette  induree  adhere  a  la  paroi  posterieure.  La  slenose  laryngee, 
■toujours  secondaire,  est  de  regie.  Une  arlhrite  crico-aryteno'idienne 
lige  les  cordes  vocales,  la  muqueuse  s’epaissit,  la  dyspnee  s’etablit. 

La  recherche  du  bacille  dans  le  jetage  nasal  et  la  decouverte 
constante  confirme  le  diagnostic. 

La  radiumtherapie  constitue  un  precede  nouveau  dans  letraitement 
du  sclerome,  d’ou  I’interet  de  cat  article  particul'.erement  precis. 

Lapouge  . 


C.ARRERE  et  Cazejust.  —  Sup  une  anomalie  du  canal  nasal. 
Bull.  Soc.  Anal.,  1921,  n»»  8  el  9. 

Les  G.  et  C.  presentent  une  paroi  externe  de  fosse  nasale;  le 
canal  nasal  au  lieu  de  s’ouyrir  normalement  dans  le  meat  inferieur 
aboutit  a  la  parlie  inferieure  du  meat  moyen,  au-dessous  du  bord 
inferieur  de  I’apophyse  unciforme  par  une  gouttiere  longue  de  1  cen¬ 
timetre  et  profonde  de  1  millimetra,  terminee  elle-meme  par  uh 
cul-de-sac. 
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D''  J.-N.  Roy.  —  Un  cas  da  scoliose  traumatique  du  nez. 
Osteoclasia.  Gu6rison.  Revue  tie  Laryngologies  n“  20,  1022. 

Les  fractures  du  nez  en  general  et  les  scolioses  en  parliculier  pre- 
sentent  toujours  un  grand  inleret,  puisque  le  chirurgien  appele  a 
trailer  ces  cas  doit  avoir  pour  double  but  le  retablissement  de  la  func¬ 
tion  et  de  I’esthetique  nasales.  Chez  le  malade  de  Roy,  la  scoliose 
remontait  a  vingt-trois  ans ;  I’operation  devenait  indispensable,  puisque 
les  appareils  a  pression  externe,  meme  porles  pendant  longtemps,  ne 
donnent  jamais  de  resultat.  Elle  etait  encore  indispensable  pour 
.  relab’lir  eusuite,  apres  redressement  du  nez,  sapermeabilite  au  moyen 
de  la  soirs-muqueuse.  Roy  s’arreta  a  I’osteoclasie. 

Afin  d’obtenir  I’osteoclasie,  I’emploi  d’une  pince  plate  est  tout 
indique,  puisque  ses  lames  produisent  au  cartilage  et  a  la  muqueuse, 
le  minimum  de  lesion,  et  par  le  fait  meme  reduisent  les  adherences. 

Pour  reduire  la  cloison  qui  vient  d'etre  fracturee,  on  pent  se  servir 
de  drains  en  ebonite  places  dans  les  fosses  nasales.  Bien  que  ces  drains 
presentent  I’avantage  de  ne  pas  entraver  la  respiration  et  I’ecoule- 
ment  des  secretions,  ils  sont  quelqaefois  mal  toleres,  et  par  leur 
compression,  exposent  la  muqueuse  a  s’ulcerer.  Aussi  vaut-il  mieux 
employer  simplement  un  pansement  a  la  gaze  iodoformee  renouvele 

■  tons  les  deux  jours.  La  gaze  sera  plus  ou  moins  tassee,  d’apres  les. 
besoins  du  moment,  ce  qui  permettra  une  coaptation  parfaite  et  de 
la  sorte  la  muqueuse  ne  sera  pas  sujette  a  etre  traumatisee.  Pour  ce 
qui  est  de  la  retention  des  secretions,  on  pent  la  considerer  comme 
etant  negligeable  durant  I’espace  de  quarante-huil  lieures. 

Le  pansement  externe  doit  retenir  toute  notre  attention,  puisqu’il 
a  pour  but  de  maintenir  le  nez  en  bonne  position.  Les  appareils 

■  metalliques,  s’adaptant  diflicilement  a  I’appendice  nasal,  doivent 
ceder  le  pas  aux  substances  plus  malleables.  Les  appareils  platres  de 
iMolliere  et  de  Chandelux  peuvent  rendre  de  grands  services;  cepen- 
dant,  on  doit  leur  reprocher  le  fait  d’empecher  la  surveillance  de  la 
consolidation,  et  de  I’apparence  de  la  peau  du  nez  ;  car,  une  fois 
poses,  ils  sont  generalement  laisses  en  place  pendant  deux  a  trois 
semaines.  Roy  a  ete  tres  satisfait  d’un  appareil  en  «  stent  »,  et  croit 
que  ce  moyen  de  contention,  pour  les  fractures  du  nez,  est  appele 
a  reraplacer  les  autres.  En  effet,  cette  substance  presente  le  grand 
avantage  de  se  ramollir  a  volonte  lorsqu’elle  est  mise  dans  I’eau 
chaude,  et  de  se  durcir  ensuite  a  Fair  libre.  II  est  done  facile  de  la 
modeler  d’apres  chaque  cas  parliculier.  L’attelle  en  «  stent  »  est  tres 
solide  et  peut  s’enlever  facilement  et  aussi  souvent  qu’on  le  desire, 
ce  qui  permet  de  sur.veiller  I’apparence  exterieure  du  nez.  Ce  detail 
est  tres  important,  surtout  lorsque  nous  sommes  en  presence  d’une 
fracture  compliquee,  oil  il  faut  panser  journellementla  plaie  ou  quand 
nous  redoutons  une  lesion  des  tissus  mens  par  I’extremite  des  os 
fractures.  Dans  ce  dernier  cas,  I’appareil  doit  etre  applique  avec 
beaucoup  de  soin,  et  I’on  doit  faire  le  moins  de  compression  possible 
a  I’endroit  lese.  Afin  de  proteger  la  peau,  R.  recommande  d’inter- 
poser  un  morceau  de  gaze  entre  I’attelle  et  le  nez. 

Fait  de  cette  maniere,  le  traitement  de  I’osteoclasie,  et  meme  des 
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fractures  du  nez  en  general,  permcttra  d’obtenir  un  excellent  resultat, 
au  double  point  de  vue  fonctionnel  et  esthetique. 

II.  Burrous.  —  Restauration  d’un  nez  en  lorgnette.  British 
medical  Journal,  14  octobre  1922. 

L’auteur  se  sert  d’un  cartilage  costal.  Mais  il  fait  prealablement 
avec  du  platre  le  moule  du  nez  et  des  parties  environnantes.  Les  par¬ 
ties  defectueuses  du  moule  sont  remplies  avec  de  la  plasticine  qui 
doit  reproduire  sur  ie  modele  en  platre  la  forme  du  nez  qu’on  veut 
refaire.  On  enleve  la  plasticine  du  platre.  Avec  uncompas  d’epalsseur, 
on  mesure  la  longueur  de  la  plasticine.  On  laille  exactement  le  car¬ 
tilage,  suivant  le  moule  de  plasticine.  Le  chirurgien  sculpte  le  carti¬ 
lage  d’apres  le  modele.  Puis  il  I’introduit  par  la  plaie  cutanee,  dans 
le  lit  prepare  pour  lui  (4  figures).  Kauf.maxn. 

D‘  A.  C.ALDERiNi.  —  Nouvelle  technique  chirurgicale  pour  I’extir- 
pation  des  kystes  sero-muqueux  du  vestibule  des  fosses  nasales. 
Revisla  Esp.  de  laringol.-olo  y  rhinoioyia,  n°  2,  mars-avril  1922. 

Dans  cette  etude,  qui  constitue  une  suite  a  un  travail  precedem- 
ment  presente  a  I’Academie  nationale  de  medecine,  I’auteur  rappelle 
les  interessantes  conclusions  qu’il  avait  alors  enoncees,  a  savoir  : 

1“  Que  dans  le  chapitre  des  tumeurs  benignes  que  I’on  etudie  dans 
les  ouvrages  de  rhinologie,  il  convient  de  faire  une  place  aux  kystes 
sero-muqueux  du  vestibule  des  fosses  nasales. 

2'>  Que  ces  kystes  constituent  une  -entite  nosologique  parfaitement 
defmie  et  caracterisee,  completement  independante  de  toute  autre  neo¬ 
formation. 

3-'  Ils  sont  localises  generalement  sur  le  plancher  du  vestibule 
nasal. 

4“  Leur  pathogenie  a  ete  un  des  sujets  les  plus  controverses,  cepen- 
dant  il  semble  que  Ton  doive  rattacher  leur  origine  a  un  processus  de 
retention  glandulaire,  determine  par  des  facteurs  etiologiques  divers, 
soit  d’ordre  mecanique,  soit  d’ordre  fonctionnel. 

5°  Leur  caracteristique  est  de  determiner  de  I’obstruction  nasale 
avec  les  troubles  pharynges  et  respiratoires  consecutifs,  de  produire 
de  la  deformation  faciale  dans  les  cas  de  developpement  marque, 
de  donner  une  sensation  de  renitence  elastique  au.  contact  du  stylet 
et  de  ne  pas  se  retracter  sous  I’action  de  I’adrenaline. 

6"  En  general,  il  s’agit  de  formations  unilaterales  dont  le  volume 
oscille  entre  celui  d’une  amande  et  celui  d’une  noix. 

7“  On  les  observe  de  preference  dans  le  sexe  feminin  entre  30  et 
.50  ans,  et  on  pent  se  demander  s’ils  ne  sont  pas  en  relation  avec  la 
fonction  ovarique. 

8“  Leur  pronostic  est  generalement  benin.  En  ce  qui  concerne  leur 
traitement,  I’auteur  avant  de  decrire  son  precede  personnel,  passe  en 
revue  les  divers  precedes  preconises,  qui  sont  les  suivants  : 

Procede  de  Botella.  —  Get  auteur  emploie  la  ponction  evacuatrice 
suivie  de  la  cauterisation  des  parois  du  kyste  avec  la  solution  de  chlo- 
rure  de  zinc  sur  1/10  ;  dans  les  recidives,  curettage  des  parois  de  la 
cavite  suivi  du  tamponnement  a  la  gaze. 
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Precede  de  Chalellier.  —  Le  meme  que  le  precedent,  avec  cette 
difference  que  Tauteur  fait  suivre  la  ponction  d’une  cauterisation  des 
parois  avec  le  f;alvano-cautere. 

Precede  de  Knapp.  — •  Lc  kyste  est  aborde  par  voie  externe  apres 
incision  des  teguments  contournant  I’aile  du  nez,  dissection  et  extir¬ 
pation  du  kyste  dans  sa  totalite  ;  puis  suture  des  teguments. 

Precede  de  Gigneux.  — ■  On  aborde  le  kyste  par  la  voie  buccale  apres 
incision  comme  pour  la  rhinotomie  sous-labiale  de  Rouge  et  on  fait 
I’extirpation  du  kyste. 

Les  precedes  de  Botella  et  de  Ghatellier  ont  I’inconvenient  de  ne 
pas  etre  radicaux  et  d’exposer  a  des  recidives.  Quant  aux  methodes 
de  Knapp  et  de  Gignoux,  elles  presentent  sans  doute  plus  d’impor- 
tance  que  ne  le  comporte  le  bat  a  atteindre.  Pour  tous  ces  motifs, 
i’auteur  imagina  une  technique  speciale,  par  voie  endo-nasale  qui  a 
Timmense  avantage  d’etre  a  la  fois  d’une  execution  simple,  facile  et 
d’assurer  la  guerison  radicale,  lout  en  respectant  I’esthetique  faciale. 

Precede  de  Marlin  Calderini  (voie  endo-nasale). —  Apres  anesthesie 
locale,  incision  externe  contournant  la  base  du  kyste  dans  son  tiers 
antero-externe  et  ne  comprenant  que  lamuqueuse;  pu's  liberation  du 
kyste  de  ses  adherences  a  la  muqueuse,  a  I’aide  de  la  spatule  de  Kil¬ 
lian  et  de  la  pince  a  dissection;  ce  temps  comporte  beaucoup  de  pru¬ 
dence  et  de  douceur  de  la  part  de  I’operateur  afin  d’eviter  la  rupture 
du  kyste. 

Apres  la  liberation  du  kyste,  dissection  de  sa  paroi  postero-infe- 
rieure  puis  enucleation  a  I’aide  des  c'.seaux  courbes  dont  la  pointe 
doit  toujours  appuyer  fortemeqt  sur  la  muqueuse  ou  les  plans  profonds, 
jamais  sur  le  kyste. 

On  termine  par  un  tamponnement  a  la  gaze  iodoformee  du  vesti¬ 
bule  nasal  apres  avoir  ajuste  les  bords  de  la  muqueuse.  Qualre  figu¬ 
res  sont  jointes  a  ce  travail  indiquant  les  differents  temps  de  I’ope- 
ration.  L.  Fiocre. 

Bii.an’cioni.  —  Voluminaux  polype  kystiqtie  du  nez  chez  une 
enfant  de  7  ans.  Arcliiv.  ilal.  di  Laryngelegia,  Anno  XLII,  n°*  3-4, 
dec.  1922. 

Une  enfant  de  7  ans  souffre  depuis  deux  ans  d’une  obstruction  nasale 
droite.  Lapyramide  nasale  n'est  pas  deformee.  La  fosse  nasale  droite 
est  comblee  par  une  masse  polypeuse  lisse,  gris  rosee^  qui  subit 
quelques  deplacements  dans  les  expirations  forcees.  Sous  cocaine-adre¬ 
naline,  on  extrait  le  polype.  Au  moment  dela  traction  un  liquidejau- 
natre  et  lilant  sort  de  la  narine.  La  masse  polypeuse  a  la  forme  d’un 
bas  et  presente  deux  parties  biendistinctes,  une  superieure  kystique, 
une  inferieure  solide,  aspect  reniforme.  L’examen  histopathologique 
donne  les  resultats  suivanls  : 

Porlien  selide  :  elle  ne  differepas,  dans  son  ensemble,  des  polypes 
communs  du  nez,  mais  elle  n’est  pas  entierement  myxomateuse. 

Dans  certaines  parties  on  constate  du  tissu  conjonctif  jeune. 

Perlion  kysligue  :  paroi  interne  fibreuse  plus  ou  moins  riche  en 
vaisseaux  sanguins.  Paroi  externe  revetue  d’epithellum  cylindrique 
unistratilie. 
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Ge  cas  est  interessant  par  la  presence  de  cette  graade  cavite  kystique 
dans  le  polype.  Lapouge. 

0.  Beck.  —  Traitemant  des  syndcliies  nasales  6tendues  [Mon. 
/•.  OAr.,  1422,  f.  ll,p.  897). 

B.  pratique  d’abord  une  resection  sous-muqueuse etendue,  dans  le 
but  d’enlever  largement  la  partie  du  septum  correspondant  a  lasyne- 
chie.  Les  adherences  sont  alors  sectionnees  et  une  meche  vaselinee  est 
introduite  entre  la  paroi  laterale  et  le  septum,  dont  la  resection  car- 
tilagineuse  et  osseuse  facilite  le  deplacement  lateral.  II  y  a  ainsi  un 
espace  suffisant  pour  le  tamponnement  et  aussi  pour  maintenir  un 
ecartement  convenable  entre  les  deux  surfaces  ant6rieurement  adhe- 
rentes.  Si  les  adherences  sont  bilaterales,  apres  cicatrisation  complete 
du  premier  cote,  on  sectionne  dans  un  deuxieme  temps  lessynechies  du 
cote  oppose  et  on  tamponne  de  la  meme  faQon. 

Piquet  etA.  H.avem.  —  Importance  de  I’examen  radiologique 
dans  I’exploration  des  sinus  de  la  face.  Echo  medical  du  Nord, 
n”  41,  p.  333.. 

'  Apres  avoir  insists  sur  les  difficultes  de  diagnostic  dans  les  affec¬ 
tions  sinusiennes,  les  auteurs  exposent  rapidement  les  differentes 
techniques  de  radiographie  des  sinus  et  les  modifications  qu’ils  y  ont 
apportees.  Ils  rappellent  tout  d’abord  la  technique  classique,  qui  pre- 
coniseles  deux  positions  suivantes  :  a)  position  laterale:  le  plan  sagittal 
de  la  tete  est  parallels  au  plan  de  la  plaque  et  le  rayon  normal  passe 
par  le  milieu  de  I’arcade  zygomatique  ;  b)  position  frontale  :  le  nez 
et  le  front  sont  appliques  e'xactement  sur  la  plaque  et  le  localisateiir 
cylindrique  est  incline  de  telle  fa^on  que  son  axe  passe  au  niveau  de 
la  suture  occipito-parletale  et  que  son  prolongement  rencontre,  vers 
son  milieu,  la  ligne  unissant  les  deux  centres  orbitaires.  Josse  {J.  de 
radiol.  et  electrolog.,  dec.  1921),  choisit  comme  ligne  de  base  une 
ligne  qui  part  de  Tangle  externe  de  Toeil,  suit  le  bord  superieur  de 
Tarcade  zygomatique,  passe  a  2  cm.  1/2  au-dessus  du  centre  du  con¬ 
duit  auditif  externe,  et  aboutit  un  peu  au-dessous  du  lambda.  Pour 
la  radiographie  en  position  laterale,  le  rayon  normal  passe  en  un 
point  de  la  ligne  de  base  situe  a  4  centimetres  de  son  depart;  il  ren¬ 
contre  ainsi  la  selle  turcique.  Pour  la  radiographie  de  face,  le  sujet 
repose  par  le  nez  et  par  le  front,  sur  le  cliche  supporte  lui-meme  par 
un  plan  incline  a  23°.  Le  tube  localisateur  est  oriente  verticalement 
de  faQon  que  le  rayon  normal  tombe  a  Textremite  de  la  ligne  de  base, 
c’est-a-dire  un  peu  en-dessous  du  lambda.  II  rencontre  la  selle  turci¬ 
que  sur  son  trajet.  Le  rayon  normal  doit  passerau  centre  de  la  plaque, 
si  la  tete  a  ete  correctement  placee.  Cette  technique,  modification 
de  cede  de  Salmond  et  Knox,  permet  d’operer  dans  des  conditions 
identiques,  done  comparables. 

Ces  methodes  donnent  de  bons  renseignements  sur  les  sinus  fron- 
taux  et  Tethmoide  anterieur,  mais  Tinterpretation  des  sinus  maxil- 
laires  et  des  sphenoidaux  reste  difficile.  Aussi  a-t-on  cherche  des 
projections  plus  speciales  pour  ceux-ci.  Pour  le  sinus  maxillaire, 
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les-  auteurs  emploieiit  le  proceide  personnel  snivant.  Laissant,  comme 
dans  la  position  classique,  reposer  la  tete  par  le  front  et  par  le  nezsur 
le  cliche,  ils  inclinent  le  localisateur-compresseur  a  20°,  mais  en 
sens  inverse  de  I’inclinaison  habituelle ;  c’est-a-dire  qu’ils  font  passer 
le  rayon  central  par  le  milieu  de  I'occiput,  de  haut  en  has  et  d’arriere 
en  avant.  Cela  projette  le  massif  de  la  face  sur  les  orbites  et  degage 
les  sinus  maxillaires. 

Pour  les  sinus  sphenoidaux,  ils  rejettent  les  precedes  de  Law  etde 
Josse  et  se  rangent  a  la  technique  recente  de  Hirtz,  qui  dessine  de 
fagon  parfaite  toute  la  base  du  crane  et  notamment  les  sinus  sphenoi- 
daux  et  les  cellules  ethmoidalea ;  sujet  en  decubitus  dorsal,  tete  en 
hyperextension,  vertex  sur  la  plaque,  reins  et  epaules  souleves  par 
des  coussins.  Le  rayon  normal  suit  le  trajet  menton-vertex-plaque. 

Le  plan  de  la  base  doit  etre  parallele  a  celui  de  la  plaque. 

Entouree  de  precautions  suffisantes,  la  radiographic  donnedes  indi¬ 
cations  de  valeur  absolue,  dans  un  certain  nombre  de  cas  (corps-  etran- 
gers,  racines  dentaires,  cloisons  sinusiennes,  et  pour  certaines  positions, 
]:>xofondeur  des  Sinus);  mais,  dans  les autres cas,  les  indications  recueil- 
lies  doivent,  non  pas  se  subtituer,  mais  s’ajouter  a  celles  fournies 
par  les  autres  moyens  de  diagnostic.  Elies  seront  toutefois  d’un  grand 
secours  pour  la  localisation  dti  processus  suppure,  lorsque  clinique- 
raent  on  oscille  entre  une  ethmoidite  et  une  sinusite  frontale  par 
exemple  ou  une  sphenoidite.  De  meme  la  radio  montrera  parfois  un 
sinus  clair  la  ou  la  diaphanoscopie  montrait  de  I’obscurite  (paroi 
osseuse  epaissie,  osteo-periostite  gommeuse,  etc.).  De  meme  sila trans¬ 
illumination  ne  donne  qu’une  obscurite  relative  del’un  des  deux  sinus, 
la  radio  pourra  prendre  une  grande  valeur. 

L.  Armani.  —  Etude  radiographique  des  sinus  sph6noidaux. 

Bullettino  delle  Scienze  Mediche,  Bologna,  1921,  vol.  IX. 

Dans  cette  breve  etude,  I’auteur  expose  ses  recherches  sur  les  sinus 
sphenoidaux  au  moyen  de  la  radiographie.  Une  technique  appropriee 
permet  toujours  de  mettre  en  evidence  les  sinus  en  question. 

Malan. 

H.-C  Khafft.  —  Fractures  multiples  embarr^es  du  frontal 
droit  avec  lesions  c6r6brales.  Revue  medicate  de  laSuisse  romande, 
octobre  1921. 

Accident  survenu  chez  un  homme  de  29-  ans  par  chute  d’une  pou- 
tre.  Une  violente  crise  epileptique  se  produit.  La  trepanation  permit 
de  decouvrir  un  fragment  de  2  cm.  1/2  de  profondeur  dans- le  lobe 
frontal.  La  guerison  n’a  ete  suivie  d’aucun  trouble  depuissix  mois. 

F.  Vallet. 

F.-J.  Collet.  —  Vaste  kyste  suppur6  du  sinus  frontal.  Lyon  \ 
Chirurgical,  juillet-aout  1922,  t.  XIX,  p.  -i.  ; 

L’auteur  rapporte  I’observation  d’une  femme  de  58  ans  qui,  il  y  a  i 
dix-neuf  ans  (1898),  presenta  un  violent  coryza.  En  fevrier  1917,  perte  i 
de  connaissance  de  dix  minutes,  et  perte  de  la  vision  de  I’oeil  gau-  j 
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■che,  ayant  persiste  depuis.  Hypo-esthesie  du  coLe  droit  du  nez^  et  de  la 
joue  droite.  Quatre  mois  apres,  formation  d’nn  abces  an  niveau  de  la 
region  sus-orbitaire  gauche,  puis  au  niveau  de  Tangle  interne  de 
Torbite  gauche.  P'istulisation  rapide.  En  juillet  1917  on  constate,  a 
Thopital,  la.  fistule  orbitaire,  et  une  tumefaction  douloureuse,  au 
iiLveau  de  la  region  sinuso-frontale. 

L’intervention  montre  des  sinus,  droit  et  gauche,  pleins  de  pus, 
:sans  aucun  vestige  de  cloison,  avec  la  dure-mere  a  nu  au  niveau  de  la 
(face  postero-superieure  de  la  cavite  sinusale.  Une  petite  depression 
sur  Templacement  suppose  de  Tinfundibutum  conduit  dans  la  fosse 
nasale  gauche.  Drain.  Tamponnement  a  la  gaze. 

En  novembre  la  cavite  est  seche.  Ablation  du  cornet  moyen  genant 
le  drainage.  Pas  de  paralysies  des  muscles  de  Toeil.  Legers  troubles 
de  sensibilite  de  la  face.  Mensuration  de  la  cavite  sinusale:  48  milli¬ 
metres  a  droite,  34  millimetres  a  gauche.  L’etat  local  est  ejceellenl, 
■tres  favorable  pour  une  autoplastie. 

Le  professeur  Collet  explique  les  troubles  nerveux,  par  un  leger 
ictus  apopleetique,  du  a  une  thrombose  cerebrale. 

II  ne  s’agit  pas  id  d’une  sinusite  mais  d’un  kysle  du  sinus  frontal 
(mucocele  suppure).  On  ne  retrouve  pas  en  elfet,  dans  les  sinusites, 
une  vaste  poche.  Tamincissemeut  des  parois,  la  depression  vers  Tin- 
fundibulum,  la  muqueuse  lisse  et  sans  fongosites.  La  distance,  de  la 
breche  operatoire  a  Textremite  externe  du  sinus,  etant  de  48'  milli¬ 
metres  a  droite  et  de  34  a  gauche,  foisant  un  total  de  82  millimetres., 
en  ajoutant  la  dimension  transversale  de  la  breche  on  atteint  presque 
10  centimetres. 

J.  SEDAt^ {Marseille medical,  1919, p.  949. Mucocele  geant  fronto-arbl- 
Irairej  a  deja  signale  un  semblable  cas  :  nombreuses  lacunes  de  la 
parol  osseuse,  large  denudation  de  la  dure-mere,  vaste  orifice  de  com¬ 
munication  avec  le  sinus  oppose.  Garacteres  generaux  de  Tobservation 
•deorits  par  Collet,  moins  la  suppuration.  La  en  efifet,  le  kysle  a  dis- 
tendu  le  sinus,  fait  disparaitre  la  cloison  intersinusale  et  user  la  paroi 
posterieure.  La  suppuration  due  au  traumatisme,aprovoqueTouveriure 
■en  arriere  (abces  extra-dure-merienj,  et  en  avant  (fistules  de  la  partie 
interne  du  sourcil).  L’usure  de  la  paroi  osseuse  explique  la  facilile 
'de  Tintervention  au  bistouri,  sans  gouge  ni  rugine,  et  Teffbndrement 
infundibulaire,  par  la  simple  pression  du  doigt. 

II  existe  entre  le  kyste  du  sinus  frontal  et  la  sinusite  la  meme  dif¬ 
ference  qu’entre  Thydronephrose  suppuree  et  Tabces  du  rein. 

Henry  Prohy. 

R.-B.  SvvETT.  —  Galculs  dans  le  sinus  maxillaire.  Denial  Cos¬ 
mos,  septembre  1921,  p.  953.  ■ 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’une  lemme  de  40  ans,  traitee  pour  sinu¬ 
site  maxillaire,  ou  la  radiographie  a  permis  de  deceler  I’existence 
d’un  calcul  cuboide  de  la  forme  d’un  petit  de  a  jouer.  L’extirpation 
■de  ce  calcul  a  permis  de  guerir  celte  sinusite  qui,  six  semaines  apres 
le  drainage  nasal,  suppurait  encore.  Gh.  Rupee. 
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J.-M.  Forge.  —  Sinusites  chez  les  enfants.  Archivos  lalino-ame- 
rica  de  Pedialria,  Buenos-Alres,  1921,  f.  1. 

L’auteur  insisLe  sur  le  volume  relativement  grand  du  sinus  maxil- 
laire  chez  le  nouveau-ne  et  rapporte  5  cas  de  sinusite  chez  des  nour- 
rissons  de  moins  de  3  semaines,  traitement  par  le  drainage  nasRl,  la 
voie  fransgingivale  delruisant  les  germes  dentaires. 

Ch.  Ruppe. 

T.  Legrv  et  J.  Olivier.  —  Abchs  multiples  du  foie,  cons6cutifs 
hune  sinusite  maxiliaire.  Bulletin  dela  Sociele  analomique,  annee 
1922,  n»  2,  p.  68. 

Un  malade  atteint  de  sinusite  maxiliaire  droite  est  pris  brus- 
quement  d’un  etat  infectieux  grave;  temperature  40°, frisson,  vomisse- 
ments,  cephalee ;  a  I’examen  on  constate  du  Kernig,  de  la  raideur  de 
la  nuque,  du  tympanisme  abdominal.  La  region  hepatique  est  tres 
douloureuse,  la  respiration  est  courte  et  rapide  ;  il  y  a  un  peu  de 
dyspnee,  sans  localisation  pulmonaire  nette.  Le  malade  meurt  au 
bout  de  quarante-huit  heures  ayant  presente  des  symptomes  de  reac¬ 
tion  meningee,  un  etat  infectieux  avec  peu  de  signes  de  localisation^ 
une  douleur  vive  hepatique. 

A  I’autopsie  on  constate  de  la  congestion  des  meninges,  sans  menin- 
gite  proprement  dite;  le  foie  est  volumineux  et  le  siege  de  nombreux 
abces,  du  volume  d’un  grain  de  mil  a  celui  d’un  petit  pois,  nontenant 
soit  du  pus  liquide,  soit  une  masse  blanchatre  analogue  au  caseum. 
L’examen  histologique  confirms  I’aspect  macroscopique  et  montre  des 
abces  au  voisinage  des  espaces  portes,  en  plein  parenchyme,  ou  au 
niveau  des  veines  sus-hepatiques. 

S.-H.  Mygind.  —  Complications  orbitaires  des  infections  des 
cavit6s  annexes  de  la  face.  Ugesk.  f.  Lager  1920,  n"®  10  et  11 . 

A  I’hopital  communal  de  Copenhague  on  a  I’occasion  d’observer  un 
nombre  relativement  eleve  de  complications  orbito-oculaires  des  sinu¬ 
sites  par  suite  de  la  collaboration  etroite  des  services  d’ophtalmologie- 
et  d’oto-rhino-laryngolo^ie.  Sur  33  inflammations  aigues  de  I’orbite, 
25  avaient  une  origins  sinusienne.  20  de  ces  malades  etaient  Sges  de- 
16  ans  ou  plus  jeunes.  Le  plus  age  avait  70  ans,  le  plus  jeune  6  mois. 
Le  c6te  gauche  etait  beaucoup  plus  frequemment  atteint  que  le  droit, 
et  ceci,  vraisemblablement  en  raison  du  fait  que  les  cellules  ethmol— 
dales  sont  plus  developpees  a  gauche  et  out  une  tendance  plus  grande 
a  donner  lieu  a  des  complications.  La  cause  la  plus  frequents  des  com¬ 
plications  orbitaires  reside  dans  une  inspection  des  cellules  ethmoi- 
dales. 

Vraisemblablement  beaucoup  d’ethmoidites  ne  sont  pas  diagnosti- 
quees  tandis  que  les  sinusites  frontales  ou  maxillaires  souvent  coexis- 
tantes  sont  facilement  reconnues.  En  comptant  les  cas  combines  la 
statistique  de'l’auteur  concords  avec  celle  de  Birch-Hirschfeld  pour 
les  sinusites  frontales  ou  maxillaires,  mais  s’en  ecarte  notablement  en 
ce-qui  concerns  les  ethmoidites  dont  le  nombre  est  beaucoup  plus 
restreint  dans  cette  derniere  statistique.  En  fait,  dans  la  plupart  de& 
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cas  combines,  le  verilable  point  de  depart  des  phlegmons  de  I’orbite 
.  reside  dans  les  cellules  ethmo'idales.  Le  plus  souvent  il  s’agit  d'une 
einusite  aigue  ;  mais  parfois  I’infection  sinusienne  est  relativement 
minime  et  I’origine  de  la  complication  orbitaire  ne  tient  pas  toujours 
a  an  accident  de  retention. 

II  parait  interessant  de  signaler  qu’on  a  pu  plusieurs  fois  mettre  en 
■evidence  I’existence  d’un  traumatisme  anterieur.  Un  autre  point 
important  de  la  pathogenie  semble  etre  la  predisposition  de  I’enfance 
a  cette  complication  par  suite  de  la  moindre  epaisseiir  des  parois 
osseuses  et  la  richesse  des  anastomoses  veineuses.  II  faut  aussi  tenir 
compte  de  la  facilite  avec  laquelle  les  os  desenfanls  sont  susceptiblesde 
.  s’infecter.  Quand  il  fut  possible,  au  cours  de  I’operation,  dereconnaitre 
par  quelle  voie  la  propagation  s’etait  effectuee,  on  a  constate  dans  la 
moitie  des  cas  I’existence  d’une  perforation  osseuse,  et  d’autres  fois, 
I’os  paraissait  hyperhemie  et  diminue  dans  sa  naissance. 

Les  principaux  symptomes  de  I’inflammation  de  I’orbite  consistent 
dans  la  saillie  du  globe  de  I’mil  et  I’oedeme  des  paupieres.  Ge  n’est 
que  dans  letters  des  casque  I’onpeut  observer  du  cliemosis.  La  nevrrte 
optique  est  relativement  rare,  neanmoins  I’auteur  put  I’observer  une 
fois.  Elle  se  termina  par  la  cecite  en  raison  de  I’atrophie  du  nerf.  Les 
signes  objectifs  et  subjectifs  du  cote  des  fosses  nasales  sont  souvent 
minimes.  Les  complications  endocraniennes  sont  particulierement 
importantes.  L’auteur  les  a  observees  8  fois  sur  le  chiffre  de  malades 
signale  plus  haut,  et  5  fois  la  terminaison  fut  fatale. 

Dans  7  cas,  il  s’agissait  de  meningite  dont  la  guerison  fut  obtenue 
3  fois.  En  pareil  cas,  les  lesions  orbitaires  comptent  parmi  les  compli¬ 
cations  les  plus  frequentes,  mais  non  parmi  les  plus  importantes  et 
leur  apparition  ne  doit  pas  faire  negliger  la  recherche  d’une  compli¬ 
cation  endocranienne  eventuelle. 

L’inflammation  des  cavites  accessoires  se  developpe  en  cavite  close 
et  de  ce  fait  elle  a  une  tendance  a  s’etendre  brusquement  de  divers 
■  c6tes.  Au  total  le  chiffre  de  la  mortalite  a  ete  de  24  “/o,  ce  qui  repr6- 
sente  un  pourcentage  sensiblement  plus  eleve  que  le  chiffre  habituel- 
lement  indique.  Ceci  tient  au  fait  que  I’auteur  a  rapporte  les  observa¬ 
tions  de  tops  ses  malades  sans  exception  alors  que  certaines  statistiques 
comportent  la  plupartdu  temps  une  serie  de  casisoles,  qui,  biensouvenf, 
sont  publies  en  raison  de  leurheureuse  terminaison.  Ghaque  fois  qu’il 
s’est  agi  de  suppuration  orbitaire,  ou  de  complications  endocra¬ 
niennes,  ou  encore  quand  la  vue  s’est  trouvee  alteree,  le  traitement 
a  ete  chirurgical.  L’auteur  conseille  d’operer  precocement  et  comple- 
tement  et  de  courir  plutot  le  risque  de  faire  une  operation  inutile  que 
d  hesiter  a  intervenir  dans  une  affection  comportant  une  mortalite 
de  24  <>/„.  j.  Piquet. 

D''  Got  [de  Cauterels).  —  Ua  cas  de  lymphocytome  p6ritubaire 
Chez  un  enfant  de  5  ans.Gdndralisation.  Mort.  Pedialrie  praliaue, 
2Djuinl922.  ^  ^ 

L’auteur  rapporte  I’observation  d’un  enfant  qui  pr6sentait  une 
micropoly-adenopathie  generalisee  avec  ganglion  angulo-maxillaire 
clroit  plus  marque,  et  chez  qui  I’examen  de  la  gorge  fit  deeouvrir  la 
presence  d  une  grosse  tumefaction  latero-pharyngee  drolte  depassant 
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la  ligne  mediane  et  repoussant  le  voile  du  palais  en  avant.  La  tnmenr 
semblait  fluctuante  et  ilexistait  de  son  c6le  de  legers  troubles  auditifs. 
L’enfant,  qui  etait  subfebrile,  presentait  en  outre  une  dyspnee  inquie- 
lante  qui  le  fit  adresser  a  I’auteur  pour  tracheolomie.  Gette  dyspnee, 
de  I’avis  meme  du  professeur  Moure  consulte,  etait  determinee  par  la 
compression  du  pneumo-gastrique  par  la  tumeur  dont  la  ponction  a 
ramene  une  «  sorte  de  gelee  epaisse,  visqueuse  »,  que  I’examen  de 
laboratoire  a  fait  reconnaitre  comme  appartenant  a  une  tumeur  du 
type  «  lymphocyiome  ».  Le  traitement  radiotherapique  fut  institue, 
mais  apres  une  amelioration  locale  et  generate  transitoire,  on  assista 
un  mois  apres  environ  a  une  veritable  «  explosion  de  tumeur  «  dans 
tout  I’organisme  et  au  dernier  degre  de  la  cachexie  I’enfant  succomba. 

L’auteur  souligne:  1°  la  difficulte  du  diagnostic  et  la  necessite  de 
recourir  au  laboratoire  pour  I’aflirmer ;  2“  qu’au  cours  d’un  traite¬ 
ment  radiotherapique  de  I’oro-pharynx,  il  est  sage  de  se  tenir  pret  a 
pratiquer  d’urgence  la  tracheotomie,  mais  qu’en  general  cette  inter¬ 
vention  est  rarement  necessaire ;  3“  que  les  lympbadeniques  qui 
meurent  de  cachexie  avec  ou  sans  traitement  radiotherapique,  mais 
que  dans  le  cas  particulier  de  cet  enfant  aucune  hemorragie  n’aete 
constatee  comme  cela  est  la  regie.  C.  JourrH-w. 

H.-W.  WoLT.MANN. —  Tumeurs  malignesdu  naso  pharynx  avec 
atteinte  du  systfeme  nerveux.  Arch,  of  Neurol,  and  Psych., 
t.  VIII,  f.  4,  oct.  1922,  p.  412. 

Les  tumeurs  du  naso-pharynx  sont  plus  frequentes  qu’onne  I’admet 
habituellement.  Le  diagnostic  precoce  est  rendu  difficile  par  la  fre- 
quente  apparition  de  symptomes  extra-naso-pharyngiens  precoces. 
]  6  cas  sur  25  ne  presentaient  pas  de  symptomes  na^o-pharynges.  Farm; 
les  troubles  et  signes precoces,  il  faut  signaler:  les  douleurs  de  la  face 
ou  de  la  tete,  lacephalee,  la  surdite,  les  bourdonnements,  la  diplopie. 
La  cecile,  les  paresthesies  de  la  face,  I’adenopathie  cervicale,  la  dys- 
phagie,  I’aphonie  et  plus  rarement  les  metastases  en  differents  points 
du  corps.  A  la  Clinique  de  Mayo,  sur  75  cas  de  tumeur  maligne  du 
naso-pharynx,  25  montraient  i’atteinte  du  systeme  nerveux.  Les  nerfs 
craniens  etaient  habituellement  touches  dans  leur  partie  extra-cra- 
nienneetplus  particulierement  ceux  passant  par  les  fissures  orbitraires, 
nolamment  la  6"  paire,  puis  le  trijumeau  (11  troubles  sensitifs, 
6  paralysies  motrices).  Dans  thus  les  cas  inexpliques  de  paralysie 
d’un  nerfcranien,  dans  les  tumeurs  suspectes  du  ganglion  de  Gasser, 
dans  les  dilferents  syndromes  paralytiques  des  nerfs  craniens  (tel  que 
le  syndrome  du  trou  dechireposterieur),  dans  les  infiltrations  gan- 
glionnaires  du  cou,  dans  les  affections  metastatiques  ou  le  foyer  pri- 
mitif  n’est  pas  net  et  dans  tons  les  cas  oil  Ton  suspecte  une  tumeur  de 
riiypophyse,  le  naso-pharynx  doit  etre  examine  soigneusemeht. 

D''  Axtoxio-M.arti.n  Caldehini.  —  Exoatose  du  tubercule  pharyn- 
gien.  Breves  consid6rations  sur  un  czs  observe.  Revisla  espa- 
fwla  de  laryng.,  olo  y  rinoloyia,  n»  3,  mai-juin  1922. 

L’exostose  du  tubercule  pharyngien  constitue  une  entite  morbide 
assez  rare,  que  Ton  observe  chez  le  nouveau-ne,  et  dont  le  pronostic 
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est  d’autant  plus  grave  que  son  apparition  est  plus  precoce  et  son 
developpement  plus  grand. 

Dans  laplupartdes  cas  observes  jusqu’ici,  il  s’agissait  de  I’existence 
au  niveau  de  Tapophyse  basilaire  d’une  exostose  recouverte  par  le 
tissu  hypertrophie  de  i’amygdale  de  Luschka  el  dans  lesq.uels  I’extir- 
pation  des  vegetations  elait  suivie  d’une  amelioration  des  fonctions 
respiratoires  et  digestives  de  I’enfant.  Le  cas  rapporte  par  I’auteur 
offre  I'interet  d’etre  le  premier  dans  lequel  I’exoslose  apparut  comme 
i’unique  cause  des  troubles  observes,  et  prit  un  developpement  vrai- 
ment  insolite. 

Normalement  le  tubercule  pharyngien  est  peu  developpe  et  ne  pre¬ 
sente  qu’une  saillie  de  1  a  2  millimetres  qui  sert  d’insertion  a  I’apo- 
nevrose  du  pharynx.  Se  basant  sur  ce  fait  que  le  developpement  exa- 
gere  du  tubercule  pharyngien  coincide  le  plus  souvent  avec  celui  du 
tissu  adenoide  du  cavum,  et  d’autre  part  les  etudes  modernes  sur 
I’adenoidisme  ayant  montre  la  relation  etroite  qui  existe  entre  ces 
organes  et  certaines  formations  endocrines  (hypophyse  pharyngienne 
et  centrale)  proches  de  cette  region,  I’auteur  croit  a  la  possibilite  de 
la  nature  endocrinienne  de  I’adenoidisme  et  de  ses  diverses  manifes¬ 
tations,  ainsi  que  des  anomalies  du  naso-pharynx.  L’embryologie  vient 
preter  son  appui  a  cette  opinion  (rapport  de  la  corde  dorsale  et  de 
I’arc  hypocordal  avec  la  bourse  de  Rathke  premiere  ebauche  de 
I’hypophyse). 

Cliniquement  la  symptomatologie  de  I’exostose  se  confond  avec 
celle  du  syndrome  adenoidien  et  le  plus  souvent,  I’exostose  est  extir- 
pee  au  cours  d’une  simple  adenotomie.  Une  exploration  soigneuse 
permettra  toujours  de  distinguer  I’exostose  du  tubercule  pharyngien 
des  autres  anomalies  du  cavum,  notamment  de  la  saillie  exageree  du 
tubercule  de  I’atlas  ou  d’une  Crete  de  Taxis  qui  siegent  beaucoup  plus 
bas,  espacees  de  Tapophyss  basilaire  de  Toccipital  par  une  surface  de 
1  ou  2  centimetres  depourvue  d’os  et  qui  correspond  a  un  fascicule 
libreux  resistant  (ligament  occipito-atloidien). 

La  conduite  a  tenir  en  presence  de  Texostose  est  simple  :  quand 
elle  est  petite  et  ne  determine  pas  de  troubles,  conserver  une  attitude 
expectante  ;  —  si  elle  coincide  avec  Texistence  de  vegetations  ade- 
noides,  ablation  de  Tensemble  de  la  masse;  —  si  elle  est  unique  et 
developpee,  intervention  precoce ;  car  si  Ton  dilfere,  il  est  souvent 
trop  tard  pour  sauver  le  petit  malade,  temoin  Tobservation  sui- 
vante  : 

Enfant  de  15  jours,  presentant  depuis  sa  naissance  de  grandes  dif- 
licultes  pour  t^ter  en  raison  de  Tinsuffisance  de  la  respiration  nasale. 
Etat  de  denutrition  tres  accentue  ;  bouche  constamment  ouverte.  A 
1  exploration  du  pharynx,  rien  d’anormal,  non  plus  qu’a  la  rhinoscopie 
anterieure.^  Pas  d’obstruction  des  choanes,  comme  Tindique  le  pas¬ 
sage  d’un  fin  tube  de  gomme  par  les  deux  c6tes  du  nez.  S’agit-il  de 
vegetations  adenoides?G’est  le  premier  diagnostic  auquel  on  s’arrete. 
En  consequence,  on  ordonne  Tinstillation  de  quelques  gouttes  d’adre- 
naline  dans  chaque  fosse  nasale,  avant  la  tetee,  traitement  d’attente, 
destine  a  ameliorer  la  respiration  nasale,  et  a  permettre  a  Tenfant  de 
s  aumenter,  en  attendant  des  conditions  physiologiques  meilleures 
pour  pratiquer  Tadenotomie. 
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Cspendanl,  C3  trallement  ne  s’accompagne  d’aucune  amelioration 
et  I’enfant  esl  ramene  a  la  consultation.  L’auteur  apres  avoir  elimine 
a  nouveau  les  causes  nasales  et  choanales,  la  possibilile  d’une  luxa¬ 
tion  de  la  I'®  vertebre  cervicale,  pratique  le  toucher  naso-pharyn- 
gien  avec  le  petit  doigt.  Ce  toucher  revela  alors  I’existence  d'une 
masse  dure  de  resistance  osseuse  qui  remplissait  le  cavum,  venant  au 
contact  des  choanes  et  recouverte  d’une  muqueuse  epaissie  et  de  con- 
sistance  fibreuse.  Le  diagnostic  n’olTrait  plus  de  doute,  il  s’agissait 
d’un  cas  d’«  exostose  du  tubercule  pharyngien,  sans  vegetations  ade- 
noides,  chez  un  enfant  de  15  jours,  sans  antecedents  syphilitiques  ni 
morbides  justifiant  son  apparition,  et  que  Ton  devait  considerer  cer- 
tainement  comme  congenital  et  lie  a  ces  facleurs  endocriniens  de 
developpement  qui,  dans  le  cavum  sont  unis  a  la  corde  dorsale,  a  la 
bourse  de  Rathke,  a  I’hypophyse  pharyngienne  et  I’hypophyse  cen- 
trale  ». 

L’erffant  mourut  avant  que  Ton  ait  eu  le  temps  d’intervenir.  L’issue 
fatale  dans  ce  cas,  ne  doit  pas  elre  imputable  a  I’exostose  en  elle- 
meme,  mais  aux  troubles  profonds  de  denutrition  provoques  par 
I’insuffisance  de  I’alimentation.  L.  Fiocre. 

R.  PiLPEL.  —  Parsistance  du  canal  cranio-pharyngien  avec 
hypophyse  pharyng6e  et  encdphalocele  (Mon.f.  Ohr.,  1922,  f.  11, 
p.  793). 

Un  enfant  est  opere  de  vegetations  et  meurt  de  meningite  six 
jours  apres.  L’autopsie  montre  une  perle  de  substance  de  2  centime¬ 
tres  sur  1  cm.  1/2,  correspondant  a  la  selle  turcique.  Dans  les  debris 
mous  recouvrant  la  face  anterieure,  le  microscope  montre  un  petit 
fragment  de  pres  de  2  millimetres,  ayant  la  constitution  du  lobe 
anterieur  de  I’hypophyse.  P.  admet  que  par  le  vaste  orifice  sortait 
non  seulement  cette  derniere,  mais  qu’il  y  avait  une  sorte  d’encepha- 
locele.  Avant  d’enlever  les  vegetations,  il  faut  done  songer  a  la  pos- 
sibilite  d’un  tel  cas  (quoiqu’il  soil  evidemment  rare)  surtout  s’il  y  a 
en  meme  temps  des  anomalies  congenitales  de  la  tele,  comme  I’etait 
le  cas  ici  (bec-de-lievre).  L.  B. 

Logan  Turner  et  W.-G.  Porter.  —  Le  type  structural  de  Tapo- 
p’ayse  mastoide  base  sur  I’examen  radiographique  de  mille 
erSnes  de  difif^rentes  races  humaines.  The  Journal  of  Laryngo¬ 
logy  and  Otol.,  vol.  XXXVII,  n"  3,  mars  1922. 

Pour  pratiquer  la  radiographic  on  pla^ait  chaque  erdne  laterale- 
ment  sur  une  planche  qui  etait  lixee  sous  un  angle  de  23“  avec  le 
plan  horizontal,  la  plaque  negative  etant  inseree  entre  I’os  temporal 
et  le  support  en  bois.  Le  tube  radioscopique  etait  alors  rapproche  du 
c6te  superieur  du  crane  en  face  de  la  bosse  parietale.  Duree  de  I’e.x- 
position  :  dix  a  quinze  secondes.  Le  crane  etant  alors  enleve  et  replace 
sur  I’autre  cote,  on  introduisait  une  nouvelle  plaque  negative  et  on 
faisait  une  seconde  exposition.  De  cette  fafon  on  n’avait  qu’une  seule 
-mastoide  sur  chaque  plaque. 

Il  est  possible  de  reconnaitre  les  types  d’apophyses  cellulaires  dans 
la  radiographic  du  crane.  Il  y  a  en  general  concordance  entre  les 
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resultats  obtenus  par  la  dissection  et  par  Fepreuve  radiographlque. 
Une'apophyse  mastoide  contenant  des  espaces  pneumatiques  se  pre¬ 
sente  en  moyenne  dans  80  “/„  des  cranes  europeens ;  le  type  acellulaire 
comprend  les  20  °/o  restant. 

Sur  un  meme  crane,  I'asymetrie  anatomique  apparait  dans  12  % 
des  cas.  Elle  est  generalement  due  a  une  apophyse  cellulaire  d’un  cote 
et  a  une  mastoide  acellulaire  de  I’autre  ;  dans  le  reste  des  cas,  les 
deux  apophyses  sont  cellulaires,  mais  les  cellules  sont  inegalement 
distribuees.  L’asymetrie  clinique  toutefois  se  rencontre  dans  seule- 
ment  7  a  8  "/o  des  cranes. 

Les  apophyses  mastoides  cellulaires  et  acellulaires  se  presentent 
generalement  dans  les  trois  formes  de  cranes  avec  un  rapport  detini  : 
le  pourcentage  du  type  cellulaire  est  plus  bas  dans  le  crane  dolicho-ce- 
phale  et  plus  haut  chez  les  brachycephales,  tandis  qu’il  est  en  posi¬ 
tion  intermediaire  dans  les  cranes  mesaticephales.'  L’inverse  est  vrai 
pour  les  apophyses  cellulaires  dans  leurs  rapports  avec  les  tetes 
longues  et  les  tetes  courtes. 

II  peut  y  avoir  des  exceptions  a  ces  regies,  (Esquimaux  et  Poly- 
nesiens  oil  I’on  voit  dominer  surtout  le  type  cellulaire  quel  que  soit 
le  type  du  crane).  Dans  les  cranes  dolicho-cephales  et  brachycephales 
des  races  relativement  pures,  il  y  a  un  pourcentage  plus  eleve  d’apo- 
physes  mastoides  cellulaires  que  dans  les  memes  types  de  peuples 
europeens  melanges. 

Le  sinus  frontal  a  type  cellulaire  ou  sinus  frontal  absent,  se  pre¬ 
sente  avec  le  meme  pourcentage  que  I’apophyse  mastoide  dans  les 
cranes  examines  ;  de  meme  la  proportion  est  identique  dans  les  types 
a  race  pure  ou  a  races  melangees.  Dans  des  crdnes  individuals  ou 
dans  des  groupes  de  cranes,  les  sinus  frontaux  et  les  apophyses  mas¬ 
toides  cellulaires  atteignent  un  meme  degre  de  developpement. 

M.xssier. 

G.  IIoLMGREx.  —  L’anesth6sie  locale  dans  les  opdrations  sur 
I’oreille.  Ada  olo-laryngologica,  voL,  IV,  f.  3. 

Cette  anesthesie  s’est  moins  repandue  que  pour  le  nez,  la  gorge, 
le  larynx  et  les  voies  aeriennes  plus  profondes.  Apres  un  historique 
de  la  question  dans  les  differents  pays,  I’auteur  insiste  sur  ce  que  la 
majorile  des  operateurs,  sauf  les  Allemands,  n’emploient  I'anesthesie 
locale  pour  I’oreille  que  dans  un  petit  nombre  de  cas  determines  et 
plus  specialement  la  ou  I’anesthesie  generate  est  plus  ou  moins  contre- 
indiquee.  L’auteur  relate  la  technique  moderne.  Lui-meme  se  sert  de 
la  solution  de  Ringer,  modifiee  par  Fischer  :  novocaine-suprarenine 
a  1/2  “/o,  titre  qu’il  ne  depasse  jamais  dans  ses  operations.  A  la  cli¬ 
nique  de  I’hopital  Sabbatsberg,  84  grosses  operations  ont  ete  faites  en 
1921  sur  I’oreille  avec  I’anesthesie  locale  :  34  mastoidites  aigues, 
40  evidements  et  10  radicales  conservatrices.  Pendant  les  trois  pre- . 
miers  mois  de  1922,  64  operations  ont  ete  pratiquees  sous  anesthesie 
locale,  60  sous  anesthesie  generate.  Parmi  les  premieres,  il  y  avait 
50  mastoidites,  13  radicales  dont  6  conservatrices,  une  operation 
translabyrinthique  pour  une  tumeur  de  I’acoustique.  Si  on  tient 
cornpte  que,  en  1922,  36  sujets,  ages  de  moins  de  15  ans,  ont  tons 
subi  1  anesthesie  generate,  on  voit  que  I’anesthesie  locale  a  ete  utili- 
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see  chez  I’adulte  dans  93  “/o  des  cas,  I’anesthesie  generale  seulement 
dans  13  %  des  cas.  On  voit  done  que  I’aiiesthesie  locale  est  utilisee 
syslematiqizement,  meme  dans  les  cas  ou  il  y  a  des  complications 
provenant  du  labyrinthe,  du  sinus  ou  des  mening^es.  L’auteur  discute 
en  detail  les  avantages  et  les  inconvenients  de  la  methode  ;  il  rapporte 
3  cas  de  collapsus  serieiix  par  suite  de  I’injection.  Mais  si  on  les  com¬ 
pare  les  uns  aux  autres,  les  avantages  I’emportent  sur  les  inconve¬ 
nients  et  il  estime  que  «  Tintroduction  des  methodes  modernes  d’anes- 
thesie  locale  en  chirurgie  auriculaire  est  le  plus  grand  progres  de  ces 
dix  dernieres  annees  dans  ce  domaine  ».  L'aiileur. 

Friel.  —  De  I’ionisation  au  zinc  comme  disinfectant  dans 
I'infection  locale.  De  son  usage  dans  I’otorrhee  chronique  des 
enfants.  British  medical  Journal,  8  juillet  1922,  p.  42. 

Si  I’infection  est  localises  a  la  caisss  et  n’affecte  pas  I’attiqiie  et  la 
mastoide,  si  la  perforation  est  large,  e’est  le  triomphe  de  la  methode. 
S’il  existe  en  meme  temps  un  polype  ou  des  fongosites  il  faut  d’abord 
s’en  debarrasser.  S’il  y  a  de  I’amygdalite  concomitlante,  de  I’adeno'i- 
dite,  de  I’adenite  suppures,  une  sinusite,  de  la  pyorrhee,  il  faut  ega- 
lement  trailer  ces  affections.  Sur  102  cas  il  y  a  eu  83  guerisons  ;  14 
furent  perdues  de  vues  et  3  sont  encore  en  traitement. 

G.  Kaufm.axn. 

Armas-Gourie.  —  Contribution  a  I’etude  de  la  mastoidite 
jugo-digastrique  {These  Montpellier,  1921). 

Le  D''  Armas-Gourie  apporte  23  observations,  comme  contribution 
a  I’elude  de  la  mastoidite  jugo-digastrique.  13  belles  gravures,  repre- 
sentant  des  coupes  en  plans  verticaux  et  horizontaux,  illustrent  I’Ana- 
torriie  normale  du  bloc  masloi'dien  en  cjeneral,  et  VAnatoniie  patho- 
logicfue  en  particulier  de  la  mastoidite  jugo-digastrique. 

Cette  derniere  forme  de  mastoidite  realise  I’entile  pathologique 
nettement  etablie  par  le  professeur  Mouret,  et  qu’il  definit  lui-meme 
ainsi  ;  «  Une  osteo-periostite  du  triangle  digastriqiie  de  la  face  infe- 
rieure  de  la  mastoide,  pouvant  s’elendre  a  I’apophyse  jugulaire  de 
I’occipital,  et  ayant  pour  origine  une  otite  moyenne  ». 

Quelles  sont  done  les  limites  et  la  configuration  de  ce  triangle  digas- 
trique,  situe  sur  la  face  inferieure  du  bloc  masloidien,  oil  vont  evo- 
luer  les  lesions  d’osteo-periostite  ? 

A  peu  pres  horizontal  dans  son  ensemble,  il  mesure  en  moyenne 
20  millimetres  de  long  sur  12  de  large.  Son  sommet  correspond  au 
Iron  stylo-mastoidien  ;  sa  base  posterieure,  aux  insertions  les  plus 
reculees  du  muscle  digastrique  ;  la  rainure  digastrique  limite  son  cote 
externe  ;  la  suture  occipilo-masloidienne  inferieure  son  cote  interne. 
Autour  du  trou  stylo-mastoidien  et  du  triangle  digastrique  de  petils 
orifices  minuscules  realisent  une  zone  tres  vasculaire  :  la  zone  criblee 
digastrique. 

C’est  par  cetle  voie ;  par  celle  de  I’aqueduc  de  Fallope  ;  paries  , 
canaux  des  vaisseaux  stylo-mastoidiens  et  de  la  corde  du  lympan  ; 
quelquefois  a  Iravers  les.  dehiscences  congenitales  ;  et  aussi  par  I’in- 
termediaire  de  la  voie  sanguine,  que  I’infection  descendant  toujours 
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de  la  caisse,  apres  une  otite  aigue  suppur4e  ou  chronique,  ou  apres 
simple  lechage  de  I’oreille  moyenne  par  les  germes  pathogenes  vien- 
dra  realiser  I’osteo-periostite  du  triangle  digaslrique. 

Cette  osteo-periostite  digaslrique  evoluera  avec  un  cortege  de  symp- 
tomes  generaux  et  locaux  :  fievre  assez  eleyee  depassant  frequemment 
38“  ;  abattement  ou  agitation  ;  cephalee  accusee.  Douleur,  gonflement 
et  empatement  sous-mastojidiens  ;  autant  de  symptomes  qui  feront 
penser  a  un  abces  cervical  sous-mastoi'dien.  Encore  en  faudra-t-il  pre- 
ciser  I’origine  purement  otitique  : 

L’osteite  digastrique  pent  donner  naissance  : 

A  un  abces  ossifluant,  maintenn  et  bride  par  le  ventre  posterieur 
du  muscle  digastrique,  qui  I’empeche  de  fuser  dans  le  cou. 

2“  A  un  abces  lardace  forme  par  I’infiltration  cedemateuse  du  tissu 
conjonctif  musculaire  et  ganglionnaire  du  cou,  capable  de  suppurer 
par  fonte  des  ganglions,  mais  toujours  independant  de  I’abces  ossi¬ 
fluant. 

Quelle  que  soil  revolution  des  abces,  forme  ossifluante  ou  lardacee, 
la  face  externe  du  bloc  masloidien  restera  indemne.  La  pression  a  son 
niveau  ne  reveillera  pas  de  douleur.  Seule,  la  palpation  profonde  de 
la  region  sous-mastoidienne  sera  douloureuse,  mais  sans  jamais  pro- 
voqiier  le  reflux  du  pus  dans  la  caisse  et  le  conduit  auditif,  comme 
cela  a  ete  constate  souvent,  au  cours  de  I’abces  de  Bezold. 

II  faudra  eliminer  I’abces  froid  sous-occipital  :  pas  de  reveil  dou¬ 
loureux  par  une  pression  de  haul  en  bas,  exercee  sur  le  sommet  du 
crane,  ou  par  Faction  de  sauler,  dans  le  cas  de  periostite  mastoi'- 
dienne.  Cette  pression  ou  le  saut  de  haul  en  bas  seront  particuliere- 
ment  douloureux  dans  le  mal  de  Poll.  Le  mal  de  Pott  sous-occipital 
est  plus  frequent  chez  les  enfants  ;  tandis  que  la  mastoidite  jugo-digas- 
trique  n’a  ete  observee  que  chez  les  adultes.  La  reaction  des  tissus 
mous  est  nulle  chez  les  pottiques  ;  elle  est  constante  dans  les  mas- 
toidites.  L’immobilisation  de  la  tete  sur  le  cou  est  bsaucoup  plus  accen- 
tuee  dans  le  nral  de  Pott.  Inversement,  le  torticolis  sera  plus  accuse 
dans  le  cas  de  mastoidite  jugo-digastrique. 

Le  pronostic  de  la  mastoidite  jugo-digastrique  est  lie  a  ses  com¬ 
plications  : 

1°  Du  cote  de  la  face  cervicale  (paralysie  du_nerf  facial,  paralysie 
du  nerf  spinal)  ; 

2“  Sur  la  face  endo-cranienne  (thrombo-phlebite  du  sinus  lateral  et 
du  golfe  ;  abces  extra-dural  ;  pachymeningite  ;  lepto-meninglte  ; 
meningo-encephalite  ;  abces  du  cervelet). 

Par  Fenvahissement  de  la  voie  sous-antrale  profonde  (labyrin- 

Qud  sera  le  traitement  ?  II  realisera  une  large  mastoidectomie.  On 
marchera  a  la  recherche  des  lesions  apres  Fattaque  de  la  zone  sous- 
antrale  profonde,  la  resection  de  la  bulle  en  arriere  et  la  mise  a  nu 
du  plancher  digastrique  proprement  dit.  Pour  bien  repererle  triangle 
digastrique,  decoller  le  muscle  digastrique  a  la  compresse  et  le  rabat- 
tre  en  avant  et  en  bas.  Ce  muscle  recline  protegera  le  facial.  Abraser 
a  la  pmoe-gouge  methodiquement  d’arriere  en  avant  depuis  le  plan¬ 
cher  de  la  bulle  jusqu’au  plancher  sous-antral  profond,  en  tenant 
compte  de  ce  fait  d’observation,  que  le  plus  souvent  les  fistules  du 
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plancher  digastrlque  slegent  au  niveau  de  son  tiers  anterieur,  au  voi- 
sinage  du  trou  stylo-mastoidien.  On  s’arretera  en  principe,  lorsqu’on 
aura  atteint  la  suture  occipito-masto'idienne,  a  moins  que  les  lesions 
■osteitiques  se  prolongeant  jusqu’a  I’apophyse  jugulaire  de  I’occipital, 
on  soit  entraine  a  resequer  une  partie  de  cette  derniere. 

A.  Blanchard. 

D.  Danelios.  —  Les  indications  de  la  trepanation  mastoidienne 
en  presence  d’une  otorrhee  abondante  on  prolongee  au  cours 
d’une  otite  mcjenne  aigu6.  Tidsskr  f.  d.  norske  laqeforening, 
1919,  p.  977. 

L’auteur  a  recherche  dans'le  registre  d’ohservations  de  la  clinique 
otologique  de  I’hopital  communal  de  Copenhague  comhien  de  cas  ont 
'  ete  justiciables  de  la  methods  preconisee  par  Mygind  et  par  d’autres, 
la  trepanation  mastoidienne  en  presence  d’une  suppuration  abondante 
et  prolongee.  Sur  700  sujets  ayant  subi  la  trepanation  mastoidienne 
il  en  a  trouve  55  chez  lesquels  aucune  autre  indication  operatoire 
n’etait  signalee  et  ces  malades  ne  presentaient  en  particulier  aucun 
symptOme  de  mastoidite  ni  d’autres  complications.  La  statistique 
montre  que  les  malades  operes  la  sixieme  semaine  pour  cause  de  sup-  ■ 
puration  prolongee  presentaient  des  lesions  d’osteite  etendue  ou  de 
complications  latentes  beau  coup  plus  frequemment  que  ceux  qui 
avaient  ete  traites  chirurgicalement  d'une  maniere  plus  precoce.  L’au¬ 
teur  ne  pent  cependant  preeiser  exactement  les  indications  de  la  tre¬ 
panation  mastoidienne  en  pareil  cas. 

J.  MtKLLER. 

Traduit  par  J.  Piquet. 

Dan  M.ACKENSIE.  —  Drainage  pr6coce  de  I’antre  mastoidien 
dans  les  suppurations  algu6s  de  I’oreille  moyenne  {Lancet, 
1922,  vol.  I,  p.  1191). 

Les  ennuis  que  lui  ont  occasionnes  les  methodes  habituelles  de  trai- 
lement  des  otites  moyennes  aigues  ont  engage  Mackensie  a  e.ssayer  les 
effets  du  drainage  precoce  de  I’antre.  Entre  les  cas  qui  cedent  rapi- 
dement  a  une  simple  paracenlese  et  ceux  ou  la  douleur  et  la  fievre 
obligent  a  ouvrir  I’antre  sans  delai,  il  est  une  troisieme  classe  ou  les 
symptOmss  aigus  disparaissent  apres  I'etablissement  de  i’ecoulement, 
mais  ou  cet  ecoulement  persiste  en  depit  du  traitement  parle  conduil. 
Pour  eviter  le  passage  a  la  chronicite  de  ces  cas,  I’auteur  est  d'avis 
de  drainer  I’antre  par  une  inc'sion  retro-auriculaire.  Le  moment  de 
cette  ouverture  varie,  avec  les  circonstances,  de  dix  jours  a  six  semai- 
nes  apres  I’etablissement  de  la  suppuration.  Il  a  essaye  le  drainage 
posterieur  avant  I’ouverture  de  la  membrane ;  mais  cela  n’apas  empeche 
celle-ci.  Aussi  conseille-t-il  de  pratiquer  la  paracentese  enmeme  temps. 
Quand  le  drainage  posterieur  fut  pratique  apres  le  drainage  par  le 
conduit,  il  a  trouve  a  plusieurs  reprises  du  pus,  non  seulement  dans 
I’antre,  mais  aussi  dans  les  cellules  mastoidiennes  et  cela  meme  dans 
les  cas  oil  il  n’existait  aucun  des  symptomes  classiques  de  mas¬ 
toidite  suppur6e.  Les  resultats  de  cette  methode  sont  satisfaisants. 
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L’ecoulement  par  le  conduit  s’arrete  habiluellement  apres  I’operation; 
le  tympan  se  cicatrise  immediatement  et  completement  et  I’audition 
revient...  Un  autre  effet  de  I’operation  est  que  s’il  se  produit  une 
reinfection  de  la  caisse,  le  pus  a  une  tendance  a  se  frayer  unchemin, 
non  pas  a  travers  la  membrane,  mais  par  la  mastoide  a  travers  la 
cicatrice  retro-auriculaire.  De  plus  ce  precede  permet  un  controle 
plus  stir  que  I’expectative  pratiquee  dans  I’espoir  de  voir  I’ecoulement 
se  tarir.  II  est  simple;  la  mortalite  est  nulle ;  les  resultats  sent  imme- 
diats  et  satisfaisants.  D.  Guthrie. 


N.-H.  Pierce.  —  Nouvello  m6thode  de  fermeture  de  la  trompe 
d’Eustache  dans  la  radicale  mastoidienne(7.  A.  M.  A.,  t.  LXXIX, 
n”  14,  p.  1101). 

Nous  ne  pouvons  que  donner  les  grandes  lignes  du  precede,  tres’ 
minutieusement  decrit  par  I’auteur,  mais  deja  difficile  a  suivre  dans 
un  texte  sans  figure.  Le  but  de  I’auteur  est  de  chercher  aseparer  defi- 
nitivementla  trompe  osseuse  delatrompecartilagineuse.  Trois  moyens 
sent  pour  cela  mis  en  oeuvre.  II  faut  curetler  la  trompe  osseuse,  mais 
en  refoulant  les  debris  muqueux  vers  la  partie  osseuse  et  en  memo 
temps  il  faut  ecraser  les  cellules  tubaires ;  ce  temps  est  pratique  apres 
une  radicale  tres  large  et  un  curettage  soigne  de  la  caisse,  notamment 
au  niveau  de  son  plancher.  Puis  par  une  serie  de  manoeuvres,  on 
introduit  un  catgut  dansla  trompe,  jusqu’a  ce  qu’un  noeudassez  gros 
se  trouve  coince  au  niveau  de  I’isthme.  Enfin,  on  taille  aux  depens 
de  la  peau  mastoidienne  un  lambeau  qu’on  rabat  dans  la  cavite  sur 
I’orifice  tubaire;  on  le  fixe  au  moyen  du  catgut  deja  immobilise  dans 
I’isthme  par  une  serie  de  petits  artifices,  ingenieux,  mais  qu’il  est 
impossible  de  resumer. 

H.-I.  Lillie.  —  L’otalgie  et  la  mastoidalgie  ne  sont  pas  des 
indications  d’ouverture  de  la  mastoide  {Journ.A.  M.  A.,  t.  LXXIX, 
no  6,  p.  431). 

Apres  avoir  rappele  que  I’otalgie  et  la  mastoidalgie,  sans  lesions 
auriculaires,  sont  des  symptomes  generalement  mal  connus  et  insuffi- 
samment  decrits  dans  les  traites,  L.  rappelle  un  article  de  Wilson 
{Quart.  Bull.  Northwest.  Univ.  Med.  S.,  ch.XI,  211-221, 1910).  D’apres 
ce  dernier  auteur,  la  douleur  est  le  plus  souvent  rapportee  le  long  de 
la  3®  division  du  V.,  nioins  souvent  a  la  2°,  et  rarement  a  la  P®;  le 
siege  le  plus  commun  est  lenerf  auriculo-temporal;  parfois  la  douleur 
est  rapportee  a  une  zone  plus  posterieure.  Sluder,  d’autre  part,  a 
decrit  le  syndrome  douloureux  associe  au  trouble  du  ganglion  splieno- 
palatin;  mais  d’apres  L.  ce  syndrome  pent  n’exister  aussi  que  par- 
liellement. 

II  rapporte  ensuite  3  cas,  ou  Ton  fit  une  operation  sur  la  mastoide 
et  oil  les  symptomes  douloureux  continuerent  neanmoins.  Ges  syn¬ 
dromes  douloureux  qui  alTectaient  le  type  de  nevralgie  faciale  ou  de 
migraine  ne  cederent  qu’apres  injection  de  cocaine,  d’alcool  ou  de 
nitrate  d’argent  dans  la  region  du  ganglion  spheuo-palatin. 
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Dan  Mackenzie  {de  Londres).  —  La  paralysiefaciale  et  son  trai- 
tement.  N®  5  des  Monographies  O.-R.-L.  lateniationales,  Paris, 
1922  (A.  Legraad,  editeurj. 

Celte  monographie  interessante  et  illustree  de  nombreuses  figures 
originales  debate  par  un  court  bistorique.  Puis  I’auteur  etudie  I’aaa- 
tomie  del'aqueducde  Fallope  qu’il  divise  en  trois  segments  :  segment 
vertical  mastoidien,  segment  tympanique,  segment  petreux. 

1° Segment  vertical.  —  L’axe  de  la  portion  masto'idienne  de  I’aquedua 
presente  une  legere  inclinaison  en  avant,  jamais  en  arriere.  Le  seg¬ 
ment  vertical  occupe  generaiement  le  meme  plan  que  la  partie  la 
plus  interne  de  la  membrane  tympanique. 

Les  pieces  nibntr'ent' des  cellules  mastoidiennes  tantot  absentes  ou 
petites,  tantot  plus  ou  moins  eloignees  du  canal  de  Fallope,  semblant 
dans  certains  cas  s’ouvrir  dans  ce  canal.  Dans  d’autres  cas,  un  petit 
groupe  de  cellules  se  dirige  de  la  pyramide  vers  I’exterieur  et  I’ar- 
riere,  entourant  etroitement  le  canal  de  Fallope.  L’auteur  se  demande 
si  le  developpement  cellulaire  exerce  une  influence  sur  la  proximite 
de  I’aqueduc  de  Fallope  et  du  meat  auditif  externe.  II  conclut  a  la 
tendance  du  canal  a  etre  place  plus  pres  du  meat  dans  les  os  cellu- 
laires,  a  mesure  que  le  developpement  des  cellules  pousse  le  canal  de 
Fallope  en  avant. 

La  distance  entre  le  trou  stylo-mastoidien  et  le  sillon  lateral  du 
sinus  est  en  moyenne  de  7  mm.  6.  Celle  qui  separe  le  meme  orifice 
de  I’extremite  de  I’apophyse  mastoide,  de  7  millimetres.  Enfin  les 
rapports  de  cet  orifice  avec  le  golfede  la  jugulaire  sont  tres  variables, 
la  cavite  osseuse  qui  regoit  le  golfe  etant  tantot  reduite  a  une  simple 
empreinte,  tantot  si  prolbnde  qu’elle  souleve  le  plancher  de  I’oreille 
moyenne. 

2“  Le  segment  pyramidal  ou  «  coude  »  decrit  une  courbe  a  angle 
droit  la  plupart  du  temps.  L’auteur  insists  sur  I’interet  pratique  qui 
s’attache  au  sinus  tympanique  on  raison  des  lesions  osteitiques  qui 
entrainent  I’operateur  a  un  curettage  complet  de  cette  region.  Le 
segment  tympanique  proprement  dit  s’etend  a  travers  la  cavite  tym¬ 
panique  juste  au-dessous  du  canal  semi-circulaire  externe.  II  forme 
comme  une  moulure  dans  I’arc  superieur  de  la  fenetre  ovale,  s’eleve 
progressivement,  de  dehors  en  dedans,  jusqu’ala  jonction  de  la  voute 
et  de  la  paroi  interne  oii  il  quitte  la  cavite  tympanique. 

3‘  Le  segment  petreux  est  subdivise  en  segment  labyrinthique  et 
segment  meatique,  le  premier  s’etend  de  la  lame  cribiforme  au  genou, 
le  second  repond  au  trou  auditif  interne. 

Apres  I’age  de  2  ans,  on  trouve  les  memes  caracteres  que  chez 
I’adulte.  Mais  avant  cet  age,  le  canal  presente  des  dispositions  varia¬ 
bles  selon  le  developpement  du  massif  mastoidien.  Le  segment  verti¬ 
cal  se  presente  a  la  naissance  presque  liorizontalement  et  ne  devient 
vertical  que  vers  le  18“  mois.  Apres  I’age  de  2  ans,  il  est  protege  par 
le  developpement  de  I’apophyse  mastoide. 

L’auteur  fait  ensuite  I’etude  de  I’anatomie  et  de  la  physiologie  du 
nerf  facial.  , 

Cliniquement  la  paralysie  faciale  presente  deux  varietes  :  elle  est 
centrale  ou  peripheriqua.  Rentrent  dans  Le  premier  groupe  les  cas 
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dans  lesquels  la  lesion  est  localisee  aux  neurones  et  axonea  sllues  au- 
deasus  da  noyau  du  7“  nerf  dans  le  pont ;  cello  lesion  etant  le  plus 
souvent  I’hemorragie,  qui  delruit  les  fibres  du  facial  de  la  capsule 
interne  et  du  pedoncule  ou  du  pont  de  Varole.  Une  lumeur,  une 
inflammation  cbronique,  un  raraoilissement,  agissent  dans  le  memo 
sens.  Cette  forme  centrale  pent  en  outre  etre  d’origine  otique  dans  le 
cas  d’abces  temporo-sphenoidaux,  lorsque  rcncepbalite  englobe  les 
circonvolutions  contigues  du  lobe  frontal,  cette  paralysie  centrale  dif- 
fere  de  la  paralysie  peripkerique  en  ce  que  I’orbiculaire  des  paupieres, 
le  frontal  et  les  muscles  sourciliers  ne  sont  pas  atteints. 

La  paralysie  faciale  peripkerique  pent  relever  d’une  variete  infinie 
de  lesions. 

Les  lesions  du  noyau  du  7®  nerf  dans  le  pont  produisent  la  paraly¬ 
sie  totale  a  type  peripkerique,  avec  degeneresceuce  subsequente  des 
fibres  nerveu^es  et  atropkie  musculaire ;  il  y  a  reaction  de  degeneres- 
cence.  II  peut  y  avoir  lesion  aigue  comme  dans  la  paralysie  infantile. 
Parmi  les  processus  ckroniques,  les  tumeurs,  le  ramollissement  ckro- 
nique,  les  hemorragies  protuberantielles,  la  polio-encepkalite  infe- 
rieure  sont  a  mentionner. 

Les  lesions  de  la  base  du  cerveau  relevant  des  affections  meningees, 
meningite  aigue,  meningite  tuberculeuse.  D’apres  Gradenigo  et  Fra¬ 
ser,  la  paresie  faeiale  peut,  dans  la  meningite  epidemique,  etre  due  a 
Fextension  du  processus  inflammatoire  dans  le  canal  de  Fallope  de  la 
meme  maniere  que  la  labyrinthite  dans  cette  maladie.  La  syphilis 
meningee,  les  tumeurs  ponto-cerebelleuses,  les  abces  cerebelleux 
di’origine  otique,  sont  egalement  responsables  de  la  paralysie  faciale. 

Les  lesions  de  I’os  temporal  ont  souvent  un  retentissement  sur  le 
nerf  facial  :  les  fractui-es  de  la  base  du  crane  donnent  une  paralysie 
immediate  ou  retardee,  celle-ci,  de  meilleur  pronostic.  Les  blessures 
de  guerre  produisent  une  paralysie  de  mauvais  pronostic  quand  le 
tronc  nerveux  a  ete  dechire.  On  rencontre  cependant  des  cas  ou  la 
paralysie  n’est  que  momentanee  :  elle  etait  due  a  Tebranlenient  du 
tronc  nerveux  ou  a  une  hemorragie  dans  le  canal. 

Les  traumatismes  operatoires,  dont  la  frequence  a  beaucoup  dimi- 
nue,  peuvent  entrainer  la  blessure  du  facial  de  plusieurs  fapons  :  par 
une  incision  de  la  peau,  dans  I’operation  de  la  mastoide,  chez  I’enfant 
au-dessous  de  2  ans,  prolongee  aussi  loin  que  chez  I’adulte  ;  par  le 
curettage  des  cellules  mastoidiennes  au  cours  de  I’operation  de 
Sckwartze  en  cas  de  mastoides  «  fortement  cellulaires  »  ;  par  le  curet¬ 
tage  trop  vigoureux  des  fongosites  de  la  paroi  posterieure  de  la  cavite 
tympanique;  dans  I’aplanissement  de  la  paroi  posterieure  du  conduit 
auditif  osseux  pour  mettre  a  decouvert  le  plaiicker  de  I’aditus  et  les 
regions  posterieures  de  la  caisse. 

L’auteur  decrit  la  ligne  de  Hugh  Jones,  en  dedans  de  laquelle 
passe  le  nerf  facial,  obtenue  en  «  faisant  passer  un  plan  allant  de  la 
saillie  du  canal  semi-circulaire  externe  au  point  le  plus  eleve  du 
plancher  du  meat  parallelement  a  I’axe  de  I’antre  tympanicjue  ». 

Le  nerf  facial  peut  etre  blesse  :  au  cours  de  la  trepanation  du  laby- 
rinthe,  dans  le  drainage  des  meninges,  par  le  meat  auditif  interne  ; 
au  cours  des  interventions  sur  le  golfe  de  la  jugulaire,  d’ou  la  recom- 
mandation  de  Panse  d’ouvrir  le  canal  de  Fallope  dans  son  segment 
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vertical  et  de  mettre  le  nerfhors  d’atteinte.  Enfin  de  simples  mariipu-’ 
lations  :  extraction  de  corps  etrangers,  ablation  de  polypes  peuvent 
leser  un  nerf  insuftisamment  reconvert  d’os. 

Relativement  an  diagnostic  et  an  pronoslic  de  la  paralysie  faciale 
traumatique,  on  pent  hasarder  une  supposition  d’apres  le  temps  que 
I’affection  a  mis  a  apparaitre.  II  n’y  a  pas  de  traitement  special  ; 
cependant  une  intervention  est  possible  pour  delivrer  le  cordon  ner- 
veux  de  la  compression  exercee  par  un  fragment  osseux,  ou  suturer 
dans  certains  cas  ses  deux  fragments,  ou  simplement  les  mettre  en 
contact. 

La  paralysie  faciale  congenitale  est  rare,  generalement  associee  a 
une  hemi-atrophie  de  la  face. 

Les  alfections  de  I’oreille  externe  peuvent  amener  une  paralysie  du 
facial  notamment  la  compression  du  nerf  par  des  masses  epidermi- 
ques,  la  presence  d’un  fiironcle. 

Le  catarrhe  aigu  de  I’oreille  moyenne  est  parfois  suivi  de  paralysie 
faciale,  legere  et  passagere,  apparaissant  brusquement  et  disparaissant 
spontanement  en  quatre  a  six  semaines,  c’est  la  paralysie  rhumatis- 
male.  Le  meilleur  traitement  serait  la  paracenlese. 

Les  suppurations  de  I’oreille  moyenne  et  de  Torellle  interne  sent 
les  causes  les  plus  communes  de  la  paralysie  faciale,  qui  surviendrait, 
malgre  la  resistance  remarquable  du  nerf  a  I’infection,  lorsque  I’exces 
de  tension  le  rendrait  plus  vulnerable. 

L’osteite  du  canal  de  Fallope  entre  en  cause  dans  83®/o  des  cas. 

La  labyrinthite  purulente  existe  habituellement  sans  aucune  nevrite 
faciale,  mais  lorsqu’il  y  a  necrose  osseuse,  il  y  a  frequemment  para¬ 
lysie  faciale. 

Le  pronostic  serait  meilleur  chez  I’enfant  que  chez  I’adulte,  meilleur 
dans  les  suppurations  aigues  que  chroniques.  Un  bon  signe  est  la 
reponse  longue,  continue  et  normale  au  courant  galvanique.  Son  absence 
signifie  :  atrophie  des  muscles  de  la  face.  Le  resultat  des  epreuves 
acoumetriquesest  important :  en  presence  de  symptdmes  de  destruction 
labyrinthique,  la  paralysie  fait  presumer  la  necrose  osseuse  du  laby- 
rinthe  ;  la  paresie,  I’extension  du  processus  septique  au  trou  auditif 
interne,  au  cervelet,  aux  meninges.  Les  otologistes  s’accordent  a  con- 
siderer  la  paralysie  faciale  comma  un  signal  d'alarme  touchant  le  pro¬ 
nostic  de  la  suppuration  auriculaire;  sa  presence  constitue  I’indication 
absolue  de  I’operation  de  la  mastoide. 

La  tuberculose  de  I’oreille  a  comme  symptome  commun  la  paraly¬ 
sie  faciale,  d’ou  la  regie  qu’une  suppuration  chronique  sans  douleur 
de  I’oreille  moyenne  avec  paralysie  faciale,  surtout  chez  I’enfant,  est 
tuberculeuse. 

La  labyrinthite  due  a  la  meningite  epidemique  se  termine  par  la 
surdite  absolue,  mais  la  paralysie  faciale  guerit  completement.  Avec 
le  nerf  facial,  plusieurs  autres  ncrfs  craniens  sont  communement 
impliques  dans  la  zone  otique,  notamment  les  ncrfs  vestibulaire  et 
cochleaire.  La  guerison  restc  souvent  incomplete. 

La  paralysie  faciale  pent  etre  due  a  des  lesions  des  parties  molles 
au  niveau  du  trou  stylo-mastoidien;  ce  peut  etre  une  paralysie  de  nais- 
sance  :  centrale,  par  hemorragie  cerebrale ;  peripherique  par  applica- 
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lion  de  forceps.  Elle  pent  etre  causee  par  les  maladies  de  la  glande 
parotide,  par  des  traumatismes. 

La  paralysie  fonctionnelle  on  hysterique  estrare  Celle  qui  est  due 
an  rhumatisme  ou  au  froid  est  douteuse. 

Les  sympt6m3s  de  la  paralysie  faciale  permettent  par  leur  variete  de 
diagnostiquer  le  siege  de  la  lesion  situee  entre  le  point  d’emergence 
de  la  corde  et  le  pes  anserinus  de  la  face  ;  elle  produit  la  perte 
lotale  des  mouvements  volontaires  de  la  face  ;  entre  Tangle  genicule 
et  la  naissance  de  la  corde,  memes  symptdmes  mais  qui  s’accompa- 
gnent  de  ceux  de  la  paralysie  de  la  corde  :  perte  du  gout  sur  les  deux 
tiers  anterieurs  de  la  langue,  modification  des  secretions  sous-maxil- 
laire  et  sub-linguale,  hyperacousie.  Lorsque  la  lesion  causale  se  trouve 
entre  la  sortie  du  pont  et  le  ganglion  genicule,  aux  sympl6mes  pre¬ 
cedents  s’ajoutent  ceux  des  lesions  du  nerf  auditif :  surdite  nerveuse 
grave  et  nystagmus  vestibulaire.  Enfin,  en  cas  de  lesion  situee  dans 
le  pont,  le  gout  et  Touie  ne  sent  pas  affectes,  mais  la  paralysie  du 
nerf  moteur  oculaire  externe  est  associee  a  celle  du  facial.  Les 
hemorragies  dans  le  pont  donnent  naissance  a  un  syndrome  alterne  :  ■ 
paralysie  faciale  homo-laterale  et  hemiplegle  hetero-laterale.  Le  voile 
•du  palais,  innerve  par  le  spinal,  ne  serait  pas  paralyse.  Erb  a  deter¬ 
mine  des  degres  d'apres  les  reponses  electriques.  L’apparition  des  con¬ 
tractures  est  en  rapport  avec  la  gravite  de  la  paralysie. 

La  paresie  faciale,  ou  Taffaiblissement  du  mouvement  musculaire, 
est  generalementbenigne  et  disparait,  alors,  en  une  ou  deux  semaines. 

Le  Irailemenl  de  la  paralysie  faciale  doit  s’efforcer  de  supprimer  la 
cause  et  de  veiller  a  la  nutrition  des  muscles  faciaux  par  Texcitation 
electrique.  Dans  les  cas  incurables,  on  pratique  Tanastomose  du  nerf 
facial  avec  le  spinal  ou  Thypoglosse;  mais  cette  methode  presenlc 
Tinconvenient  des  mouvements  associes  genants  pour  le  malade;  son 
avantage  est,  en  relablissant  le  tonus  facial,  de  rendre  moins  appa¬ 
rent  le  manque  d’expresslon. 

II  faut  apporter  une  grande  attention  aux  soins  a  donner  a  Toeil  et 
le  proteger  de  Tulceration  possible. 

Recemment,  un  traitement  palliatif  a  ete  instaure,  au  moyen  de  la 
transplantation  d’un  muscle  On  prend  habituellement  une  greffe  sur 
le  temporal  ou  le  masseter  en  determinant  deux  bandes  muspulaires 
que  Ton  fixe,  en  passant  sous  la  peau,  aux  fibres  de  Torbiculaire  des 
paupieres  et  a  celles  du  muscle  labial.  F.  Vallet. 

B,  Worms  et  V.  de  Lavergne.  —  Zona  et  paralysie  faciale  du 
syndrome  genicul6  la  paralysie  faciale  dite  a  frigo.’e  {Paris 
mddical,  10  juin  1922). 

W.  et  L.  ont  eu  la  bonne  fortune  d’examiner  au  Val-de-Grace  plu- 
sieurs  cas  de  paralysie  faciale  zosterienne  etreprennent  a  ce  sujet  Tetude 
du  syndrome  genicule  d'origine  zosterienne.  Conditionne  par  la  dis¬ 
tribution  des  rameaux  efferents  du  ganglion  genicule  (corde  du  tym- 
pan,  nerfspetreuxanaslomotiques  du  trijumeau,  anastomoses  de  Taudi- 
tif,  rameaux  cutanes  du  pavilion  etdu  conduit,  rameaux  tonsillaires)  ce 
syndrome  est  caracterise  par  des  douleurs  auriculaires  irradi6es  a  la 
face,  au  pharynx,  a  la  mastoide,  une  eruption  vesiculaire  dans  le  con¬ 
duit,  sur  les  deux  tiers  anterieurs  de  la  langue,  sur  les  amygdales  et 
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les  deux  piliers,  une  hypoacousie  avec  bourdonnements  etmeme  vertige, 
et  la  paralysie  faciale  n’est  au  fond  qu’un  phenomene  surajoute  du  a 
la  compression  du  facial  par  le  ganglion  genicule  enflamme.  Aussi  avec 
la  paralysie  du  VII“  a-t-on  un  syndrome  genicuU  complet,  sans  la  para¬ 
lysie  uu  syndrome  genicule  pur.  La  nature  zosterienne  de  la  paralysie 
faciale  demande  parfois  a  etre  recherchee  ;  les  vesicules  pharyngees  ou 
cutanees  discretes  se  fletrissent  rapidement ;  la  dysphagie,  I’otalgie, 
la  nevralgie  faciale  meme  ont  disparu  quand  la  paralysie  faciale  s’est 
installee. 

Parfois  c’est  a  la  presence  d’un  zona  plus  ou  moins  eloigne,  ophtal- 
mique  ou  meme  intercostal ;  ce  serait  a  la  recherche  toujours  positive 
d’une  reaction  lymphocytaire  de  liquidecephalo-rachidien,  qu’on  pour- 
rait  reconnaitre  la  nature  si  speciale  d’une  paralysie  faciale,  le  plus 
souvent  douloureuse  :  ainsi  les  cas  de  paralysies.  faciales  dites  a  frigore 
se  trouveraient  devenir  de  plus  en  plus  rares,  la  majorite  des  cas 
etant  dus  soit  a  une  otite  catarrhale  meconnue,  soil  a  un  syndrome 
genicule  plus  ou  moins  latent.  E.  IIalphen. 

W.-B.  SiiEMELAY.  —  Thrombose  du  sinus  petreux  superieur, 
ayant  prdsentd  un  syndrome  caracteristique  [Annals  of  Olol., 
1.  XXXI,  sept.  1922,  n”  3,  p.  869). 

A  propos  d’un  cas  diagnostique  par  lui,  et  termine  par  la  mort, 
S.  pense  que  le  diagnostic  de  thrombose  primitive  du  S.  P.  S.  d’ori- 
gine  otique  est  justifie  quand  le  malade  presente  la  triade  suivante  : 
nevralgie  du  trijumeau,  temperature  pyemique,  otite  moyenne  chro- 
nique  avec  pus  ayant  I’odeur  d’os  necrose.  De  plus,  d’apres  I’expe- 
rience  de  son  cas,  il  estime  qu’il  est  preferable  de  sacrifier  le  labyrin- 
the  pour  assurer  une  large  mise  a  jour  du  sinus  plulot  que  de  conserver 
le  labyrinths  aux  depens  d’une  mise  a  nu  moins  considerable  du  sinus. 


(i.  Gavello.  —  Les  maladies  du  poumon  et  les  otopathies 
[Minerva  medica,  I,  fasc.  1,  15  nov.  1921). 

Cette  etude  est  une  mise  au  point  tres  interessante  des  connais- 
sances  actuelles  sur  les  rapports  pathologiques  existant  entre  I’oreille 
et  le  pounjon,  et  qui  sont  sp6cialement  evidents  dans  trois  processus 
bien  differenls  :  les  infections  diplococciques,  les  infections  metasta- 
tiques  dues  aux  pyogenes  et  enfin  les  infections  tuberculeuses. 

11  est  indiscutable  qu’il  existe  une  forte  analogic  entre  la  pneumo- 
nie  et  Polite,  parfois  meme  il  y  a  une  vraie  equivalence  etiologique  : 
ce  sont  la  deux  localisations  du  meme  agent  infectieux,  cequi  explique 
I’apparition  d’epidemie  ou  de  manifestations  concomitantes  ou  inde- 
pendantes.  Lermoyez  a  depuis  longtemps  affirme  I’existence  d’epi- 
demies  d’otites  et  que  la  contagion  des  otites  ressemblait  a  celle  de  la 
pneumonic.  L’ecole  de  Turin  (Bozzolo)  deja  en  1882  soutenait,  avant 
meme  que  la  specificite  du  diplocoque  lanceole  fut  decouverle,  que 
pneumonic  et  localisations  qui  s’observent  durant  le  cours  de  la 
pheumonie  sont  dues  au  meme  agent  pathogene  qui  se  localise  de 
preference  dans  le  poumon,  mais  qui  peut  etre  Ta  cause  de  proces¬ 
sus  phlogistiques  de  n’importe  quel  organe  sans  que  le  poumon  soit 
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interessfe.  Parfois  I’otite  termine  son  evolution,  avant  la  pneumonie  ; 
d’autres  fois  I’otite  est  en  decroissance,  lorsque  survient  la  localisation 
pulmonaire,  enfin  I’otite  pent  preceder  le  processus  pneumonique 
seulement  de  quelques  jours  ;  le  plus  souvent,  cependant,  I’otite  so 
d^veloppe  pendant  ou  apres  la  pneumonie  et  alors  les  sympt6mes  des 
deux  localisations  se  surajoutent. 

La  thrombo-phlebite  des  sinus  endocraniens,  en  particulier  celie  du 
sinus  lateral,  produit  bien  souvent  des  lesions  metastatiques,  dont  le 
siege  d’election  est  sans  nul  doute  le  poumon  ou  la  plevre.  Mais  pas 
n’est  besoin  d’une  Ihrombo-pblebite  pour  avoir  une  septico-pyemie 
otogene  :  il  suflit  parfois  d’une  simple  otite  sans  aucune  complication 
mastoidienne  ou  sinusale. 

L’otite  moyenne  tuberculeuse  s’observe  rarement  comme  fait  primi- 
tif,  tandis  qu’elle  est  assez  frequente  cbez  les  tuberculeux  du  poumon. 

Gavello,  apres  avoir  expose  rapidement  les  symptbmes  des  diffe- 
rentes  affections  communes  du  poumon  et  de  I’oreille,  insiste  sur  la 
necessite  que  le  specialiste  soit  appele  plus  souvent  a'soigner  I’otite 
des  son  apparition,  surtout  lorsqu’elle  est  due  au  diplocoque,  parce 
qu’il  pourra  eviter  parfois  I’apparition  de  complications  pneumoniques 
grace  a  un  drainage  precoce.  Malan. 

Professeur  Bilancioni  (Roma).  —  Deux  cas  d’hypersomnie  chez 
des  otitiques  de  longue  date.  Atti  della,  clinica  otorinolarinc/oix- 
irica  di  lloma,  anno  1921. 

Cas.  —  Une  jeune  fille  de  18  ans  entre  a  la  clinique  pour  otor- 
rbee  cbronique  gaucbe  avec  earie  epitympanique.  On  pratique  une 
cure  radicale,  au  cours  de  laquelle  on  ouvre  le  canal  semi-circulaire 
externe.  Au  reveil  la  malade  presente  un  vertige  intense  et  du  nystag¬ 
mus  borizontal  vers  la  droite.  Les  suites,  operatoires  sont  satisfai- 
santes  mais  un  pbenomene  tres  curieux  apparait.  La  malade  est  prise 
d’un  sommeil  imperieux,  egal,  tranquille,  pbysiologique,  a  peine 
co.upe  par  les  repas,  d’ailleurs  normaux.  Cette  bypersomnie  dure 
environ  un  mois  et  la  malade  sort  guerie. 

.2®  Cas.  —  Un  bomme  de  54  ans,  atteint  d’otorrbee  cbronique  droite 
depuis  sa  jeunesse,  recbaufife  sa  lesion  au  cours  d’une  grippe.  II  est 
pris  de  vertiges  violents,  de  nausees  et  peu  apres  de  somnolence  con¬ 
tinue,  qui  se  transforme  bientot  en  sommeil  imperieux  et  calme. 

On  pratique  une  cure  radicale  et  Ton  trouve  un  cbolesteatome  avec 
carie  de  I’attique,  de  I’antre,  et  une  fistule  du  canal  semi-circulaire 
borizontal.  Les  suites  operatoires  sont  excellentes  et  I’bypersomnie 
disparait  presque  aussitSt, 

L’auteur  est  prudent  et  ne  fait  aucune  hypotbese  au  sujet  de  ces 
2  cas,  ou  I’bypersomnie  coexistait  avec  lesion  labyrintbique.  Les  tra- 
vaux  sur  cet  organe  ne  signalent  point  son  influence  sur  le  rytbme 
du  sommeil.  '  L.vpouge. 

H.  Dahmax.x.  —  Dechirure  de  la  dure-mere  au  cours  des 
operations  mastoidiennes.  Essai  sur  la  prevention  des  compli¬ 
cations  mening6es  (.Mon.  f.  Ohr.,  t.  LVI,  fasc.  5,  p.  378). 

Les  decbirures  accidentelles  de  la  dure-mere  au  cours  des  opera¬ 
tions  sur  la  mastoide  sont  particulierement  graves,  qu’elles  aient  ete 
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provoquees  par  un  coup  de  gouge  malheureux  ou  par  une  esquille 
osseuse.  Dans  un  cas  de  I’auteur,  celui-ci  pense  qua  la  meningite  a 
ete  evitee  grace  aux  precautions  suivantes.  11  a  arrete  immediatement 
I’operation  pour  eviter  lout  nouveau  transport  de  germe  infectieux  de 
la  plaie  dans  les  meninges  ;  il  n’a  plus  tamponne  la  plaie,  mais  1*3 
nettoyee  avec  de  I’eau  oxygenee.  —  Pansement  lache  de  fapon  a  em- 
pecher  la  retention  des  secretions. 

Phelip.  —  Hemorragle  traumatique  intra-durale.  Centre  medi¬ 
cal. el  pharniaceulique  (1“''  nov.  1921). 

II  s’agit  d’un  homme  de  17  ans  victime,  le  31  janvier,  d’un  accident 
grave  d’automobile,  qui  presente  des  plaies  multiples  notamment  a  la 
racine  du  nez,  avec  epistaxis  moder6e,  et  a  I’arcade  sourciliere  gauche. 
Un  examen  attentif  ne  revele  aucun  enfoncement,  aucune  fissure. 
L’evolution  vers  la  guerison  se  fait  regulierement  et  le  24  fevrier  le 
malade  rcprend  ses  occupations. 

Le  15  mars  survient  une  violente  cephalalgie  sus-orbitaire  gauche 
et  en  quelques  jours  le  malade  presente  des  signes  de  meningite.  La 
ponction  lombaire  ramene  25  centimetres  cubes  de  sang  pur  coulant 
goutte  a  goutte.  Le  lendemain  le  malade  etait  sorti  du  coma  et  parlail ; 
son  etat  semble  s’ameliorer  progressivement  les  jours  suivants. 

■  Mais  le  20,  le  malade  tombe  de  nouveau  dans  le  coma.  L’hyperten- 
sion  du  liquide  cephalo-rachidien  est  tres  marquea.  La  trepanation 
de  la  zone  frontale  gauche  montre,  a  ce  niveau,  la  dure-mere  bombee 
et  ne  battant  pas  ;  son  ouverture  laisse  echapper  un  verre  de  sang  ; 
liquide  noiratre  non  coagule.  L’etat  du  malade  s’ameliore  rapidement 
a  la  suite  de  .I’intervention  et  il  sort  gueri  le  13  avril. 

L’ auteur  note  I’absence  de  fracture  ;  la  difficulte  d’etablir  I’origine 
du  sang  epanche  qui  semble  ici  etre  les  vaisseaux  pie-meriens ;  la  lon¬ 
gueur  de  I’intervalle  fibre  (6  semaines)  qui  semble  palhognomonique 
d’un  epanchement  extra  dure-merien.  Si  les  cas  legers  peuvent  etre 
Iraites  par  la  ponction  lombaire,  des  cas  graves  reclament  I’interven- 
tion.  Les  cas  intermediaireS  :  recents,  se  trouveront  bien  de  la  ponc¬ 
tion  lombaire  repetee,  anciens,  seront  gueris  par  I’intervention. 

RANGLAnET.  —  Meningite  traumatique.  Centre  medical  el  phar- 
maceutique,  1°''  nov.  1921. 

Signale  le  cas  d’un  homme  de  35  ans  presentant  les  signes  les  plus 
nets  de  meningite,  qui  semble  etre  de  nature  tuberculeuse  en  raison 
de  I’extreme  maigreur  du  malade.  La  ponction  lombaire  donne  un 
liquide  sanguinolent  uniformement  teinle  jusqu’a  la  fin.  L’entourage 
revele  alors  une  chute  sur  la  lete  faite  par  le  patient  plus  d’un  mois 
auparavant,  mais  qui  n’avait  eu  aucune  suite.  La  maladie  actuelle 
remonte  a  quinze  jours  seulement.  Le  lendemain  de  la' ponction,  le 
malade  sortait  du  coma  et  son  amelioration  progressa  rapidement 
jusqu’a  la  guerison  qui  fut  complete  en  quelques  jours. 

F.  Vallet. 
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J.  Karlefors.  —  Gas  de  m6ningite  ay  ant  son  point  de  dispart 
dans  les  cellules  de  la  pointe  du  rocher  (Ada  olo-larynqoloqica, 
t.  IV,  f.  3).  y  J  J  ^ 

II  s’agit  d’un  cas  de  masloidile  et  de  meningile  a  slreptocoques  ; 
celle-ci  n’avait  pas  suivi  les  voles  habituelles,  mais  etait  vraisembla- 
blement  partie  des  cellules  de  la  pointe  du  rocher.  En  favour  de  cette 
hypothese  parlerit  les  douleurs  dans  la  moitie  du  visage  du  c6le 
malade,  et  avant  tout  I’examen  anatomo-pathologique. 

Analyse  par  I’aulear. 

ViGGo  CnnisTiANSEx.  —  La  ni6ningite  sereuse  circonscrite  de  la 
fosse  c6rebelleuse.  Hospilalslidende,  1919,  p.  1281. 

L’auteur  met  en  doute  I’existence  de  la  meningite  sereuse  circons¬ 
crite  de  I’etage  inferieur  de  la  base  du  crane  en  tant  qii’affection  pri¬ 
mitive  et  isolee;  elle  est  le  plus  souvent  la  consequence  d’une  tumeur. 
En  I’espace  de  six  annees,  Christiansen  a  observe  20  cas  de  tumeurs 
qui,  toutes,  s’accompagnaient  de  meningite  sereuse.  On  peut  rencontrer 
parfois,  en  un  autre  endroit  que  I’etage  inferieur  de  la  base  du  crane, 
des  tumeurs  compliquees  de  meningite  sereuse,  ainsi  par  exemple,  dans 
les  hemispheres  cerebraux  et  partlculierement  au  niveau  de  la  fosse 
sylvienne.  En  pared  cas,  la  tumeur  elle-meme  peut  rester  ignoree. 
L’auteur  signale  bien  quelques  cas  oil,  au  cours  de  I’operation,  on  a 
constate  I’existence  d’une  meningite  sereuse  sans  tumeur.  Mais  dans 
I’un  d’eux,  I’autopsie  a  montre  I’existence  d’une  tumeur  mode  occu¬ 
pant  la  presque  totalite  d’un  hemisphere  qerebelleux,  et  une  autre 
ibis  des  symptomes  de  foyer  rendaient  tres  vraisemblable  I’existence 
d’une  tumeur.  Dans  un  troisieme  cas  la  tumeur,  de  la  dimension 
d’une  noix,  occupant  Tangle  ponto-cerebelleux  ne  fut  trouvee  qu’ii 
Tautopsie.  Le  fait  qu’elle  n’avait  pas  ete  decouverte  au  cours  de  Tope- 
ration  a  tenu  a  ce  que  Tintervention  fut  elfectu^e  en  deux  temps  et 
pour  diverses  raisons,  un  temps  assez  long  s’etait  ecoule  entre  les  deux 
operations,  de  telle  sorte  qu’d  etait  survenu  de  telles  modifications 
que  la  tumeur  n’etait  plus  perceptible  a  la  palpation.  Dans  les 
20  autres  observations  ou  une  meningite  sereuse  fut  reconnue  a  Tope- 
ration,  il  existait  aussi  une  tumeur.  Le  cerveau  s’adapte  parfaitement 
a  Texistence  de  ces  tumeurs,  et  ainsi  pendant  nombre  d’annees  il 
n’existe  que  des  symptbmes  de  foyer  assez  frustes,  de  la  surdite  pro¬ 
gressive,  etc.  Quand  il  survient  subitement  ou  tres  rapidement  des 
phenomenes  de  compression,  la  cause  doit  en  etre  recherchee  selon 
toute  vraisemblance  dans  la  meningite  sereuse  concomittante.  D’autre 
part,  la  meningite  sereuse  peut,  elle  aussi,  provoquer  Tapparition  de 
symptbmes  de  foyer.  Jean  Piquet. 

Aboulker.  —  Meningite  psendo-kystique  de  la  convexitb, 
suite  d’otite.  Paris  medical,  9  septembre  1922. 

Dire  meningite  pseudo-kystique,  e’est  dire  meningite  sereuse  cir¬ 
conscrite,  accumulation  de  liquids  cephalo-rachidien  entre  des  adhe- 
rences  de  la  pie-mere  a  Tarachnoide,  adherences  dues  a  un  trauma- 
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tisme,  a  des  phenomenes  inflammatoires  meninges  datant  de  I’enfance 
ou  a  des  accidents  infectieux  d’origine  auriculaire. 

Aboulker  a  observe  un  cas  d’oto-mastoidite  qui  apres  Toperation 
s’est  complique  de  phenomenes  d’hypertension  cranienne  (cephalee, 
vomissements,  torpeur,  slase  papillaire)  tons  phenomenes  qui  disjja- 
rurent  immediatement  apres  I’evacuation  d’une  veritable  poche  de 
liquide  cephalo-rachidien  accumule  sous  la  face  inferieure  du  lobe 
temporal. 

Ges  meningites  hypertensives  rentrent  dans  le  cadre  des  meningites 
aseptiques  et  sont  souvent  prises  pour  des  ahces  cerebraux,  mais  les 
symptomes  d’hypertension  sont  plus  accuses  que  dans  les  abces  cere¬ 
braux,  et  Aboulker  n’hesite  pas  a  tenter  une  trepanation  decompres¬ 
sive,  a  distance  de  la  plaie  mastoidienne,  pour  eviter  I’infection  des 
meninges.  Selon  lui  les  ponctions  cerebrales  exploratrices  ne  seraient 
pas  sans  danger  et,  dans  le  doute  entre  abces  et  meningite  sereuse, 
mieux  vaut  penser  d’abord  a  la  derniere  et  tenter  la  decompression 
a  distance. 

Ges  pseudo-kystes  meninges,  ces  meningites  hypertensives  seraient 
surtout  le  fait  d’nne  infection  tuberculeuse  mais  pourraient  se  ren- 
contrec  au  cours  de  toutes  les  otites  comme  la  these  deja  ancienne  de 
Passot  nous  I’avait  deja  appris.  E.  IIalphen. 

P.  Macdonald  et  J.  Acomb.  —  Deux  cas  de  complication  intra- 
cranienne,  consecutive  a  une  otite  aigue.  Bril.  Med.  J.,  9  sept. 
1922. 

Dans  nil  premier  cas,  il  y  avail  otite  double  aigue,  masto'idite 
double  consecutive.  Les  symptomes  etant  plus  accuses  a  droite,  on 
fit  une  trepanation  de  ce  c6fe.  Le  sinus  fut  mis  a  nu ;  il  etait  sain 
(20  janvier).  Le  23  janvier,  hemorragie  au  voisinage  de  la  pupille 
gauche.  26  janvier,  frissons,  temp.  41“.  On  explore  le  lobe  temporo- 
spheno'idal  droit.  Pas  d’abces  extra-dural.  On  ouvre  la  dure-mere. 
On  ponctionne  le  cerveau.  Rien.  On  fait  alors  la  trepanation  de  la 
mastoide  gauche.  Mise  a  nu  du  sinus.  On  le  ponctionne.  Pas  d’he- 
morragie.  Ligature  de  la  jugulaire. 

La  nevrite  optique  persistait.  Le  20  fevrier,  le  malade  est  lethar- 
gique.  Le  21,  en  faisant  le  pansement  de  I’oreille  droite,  copieuse 
decharge  de  pus  par  la  plaie  de  la  mastoide  droite.  A  partir  de  ce 
jour,  guerisoQ  et  disparition  de  la  nevrite  optique. 

Les  auteurs  croient  que  I’abces  cerebral  s’est  forme  insidieuse- 
ment  et  qu’il  s’est  rompu  a  temps  pour  le  malade. 

Deaxieme  observalio,n. —  Homme  de  19  ans.  Otorrhee  droite  depuis 
I’age  de  6  ans.  Le  lendemain  de  son  entree  a  rh6pilal,  frissons, 
temp  41°.  On  trepane  la  mastoide.  On  met  a  nu  le  sinus,  onl’explore: 
il  contenait  du  pus.  On  decouvre  la  jugulaire  qui  etait  transformee 
en  un  sac  plein  de  pus.  On  I’incise  en  has  jusqu’a  I’articulation  sterno- 
claviculaire.  Elle  est  remplie  par  un  caillot.  Le  sinus  fut  mis  a  nu 
jusqu’au  bulbe.  11  contenait  lui  aussi  un  caillot  et  du  pus.  Aucune 
extremite  de  la  veine  ne  fat  liee.  Streptocoque.  Injection  de  serum 
polyvalent  antistreptococcique.  Puis  vaccin  autogene.  Gnerison. 

Kaufmann. 
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J.-K.  Milne  Dickie.  —  Contribution  a  I’etudo  die  i’abces  cere¬ 
bral,  ilnnaZs  of  otol.,  t.  XXXI,  sept.  1922,  n"  3,  p.  683. 

A  propos  de  deux  cas  personnels,  dont  un  d’abces  cerebelleux, 
I’auteur  fait  une  revue  generale  et  une  mise  au  point  minutieuse  de 
la  question.  II  conclut  en  disant  que,  malgre  la  difficulte  du  diagnos¬ 
tic  par  les  moyens  actuels,  on  pent  generalement  y  arriver  par  des 
examens  neurologiques  complets  et  repetes.  D’ailleurs,  il  ne  faut 
jamais  negliger  aucune  des  methodes  actuelles  de  diagnostic,  dans 
tout  cas  douteux,  y  compris  les  examens  mental,  neurologique,  du 
sang  et  du  liquide  cephalo-rachidien.  L’auteur.va  meme  plus  loin  et 
estime  qu’avant  de  faire  un  evidement  petro-mastoidien,  il  faudrait 
toujours  faire  un  examen  neurologique. 

Mouret  et  Cazejust.  —  Abcfes  cer6belleux  d’origine  otique.  Bnl- 
leiin  de  la  Sociele  analomiqiie,  n®  10,  1921, 

Enfant  de  12  ans  ;  otite  moyenne  suppuree  chronique  droite  et  eoma. 
Pouls  62,  temp.  37°2.  Mydriase,pas  de  signes  de  reaction  meningee, 
gonflement  et  douleur  de  la  region  retro-auriculaire.On  pratique  une 
mastoidectomie  totale  et  I’on  met  les  meninges  a  nu  sur  la  portion  des- 
cendante  du  sinus  ;  a  son  coude  on  decouvre  un  abces  extra-dural  : 
ablation  de  la  paroi  du  rocher  jusqu’au  trou  auditif  interne,  curettage 
du  labyrinthe.  Aucune  amelioration  ne  se  produisant,  on  ponctionne 
d’abord  le  lobe  temporo-occipital,  ponction  negative,  puis  le  cerve- 
let ;  on  ramene  a  la  seringue  3  centimetres  cubes  de  pus  fetide ;  les 
meninges  sont  incisees  pour  donner  une  large  voie  de  drainage.  Peu 
d’amelioration  les  jours  suivants  malgre  I’ouverture  spontanee  d’une 
collection  sous-durale  retro-labyrinthique.  Le  coma  et  la  torpeur  per¬ 
sistent,  le  malade  succombe  le  neuvieme  jour  apres  I’intervention. 

L’autopsie  montre  un  large  abces  cerebelleux  du  lobe  droit  consti- 
tue  de  trois  poches  communiquant  entre  elles  par  des  diaphragmes 
de  substance  cerebelleuse  ;  le  pus  sous  tension  maintenait  beants  les 
orifices,  mais  PalTaissement  de  Tune  des  poches  par  drainage  amenait 
la  fermeture  des  orifices  de  communication,  provoquant  ainsi  la  reten¬ 
tion.  Les  auteurs  se  demandent  si  les  abces  encephaliques  pretendus 
multiples  ne  sont  pas  un  seul  abces  a  plusieurs  poches  communiquant 
par  des  orifices  etroits  et  mal  situes. 

W.  Macewen.  —  De  la  chirurgie  du  cerveau  (Communication  a 
la  90®  reunion  annuelle  de  la  Britisch  Medical  Assoc.,  d’ajires  Bri¬ 
tish  Medical  Jourii.,  1922,  29  juillet). 

Apres  un  hLstorique  rapide,  I’auteur  etudie  les  phenomenes  de  sen- 
sibilite  dans  les  circonvolutions  retro-rolandiques.  Il  aborde  ensuite 
les  sympl6mes  de  localisation  des  abces  volumineux  et  des  tumeurs 
du  lobe  temporo-sphenoidal.  On  constate  tout  d’abord  une  paresie 
puis  une  paralysie  faciale  du  cote  oppose.  Elle  n’est  pas  complete,  le 
malade  peut  fermer  les  yeux.En  cas  de  ma8toidite,la  paralysie  est  du 
cote  de  I’os  malade.  La  paralysie  affecte  le  bras  du  cote  oppose,  mais 
respecte  le  membre  inferieur;  il  y  a  dilatation  de  la  pupille  du  c6te 
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de  la  lesion.  Dans  les  tumeurs  de  I’hypophyse,  on  conslale  de  la 
resorption  de  laselle  turcique,  de  Themi-anopsie  temporale  bilaterale, 
de  I’anosmie  et  de  la  cephalee  frontale.  On  observe  de  I’acro-m^galie. 
L’auteur  en  cite  deux  observations  oil  les  malades  furent  operes  et 
gueris. 

Macewen  indique  ensuite  les  precautions  'qu’il  faut  prendre  quand 
on  aborde  I’espace  sous-dural :  ne  pas  blesser  les  vaisseaux  de  la  pie- 
mere,  il  pourrait  en  resulter  une  hemorragie  mortelle;ne  pas  faire  de 
ligature  inopportune,  la  region  cerebrale  sous-jacente  pourrait  en 
supporter  les  consequences ;  se  rappeler  que  la  leptomeningite  est  tou- 
jours  mortelle;  user  de  precautions  quand  on  ouvre  un  abces  du  cer- 
veau.  L’auteur  etudie  en  outre  les  points  suivants  : 

Penetration  des  orgamsmes  pyogeniques  et  pathogeniques.  —  Les 
micro-organismes  se  disseminent  le  long  du  tissu  conjonctif  de  I’arach- 
noide  pie-merienne.  L’infectio'n  se  fait  tres  rapidement.  II  faut  ega- 
lement  respecter  les  adherences  ainsi  que  Fespace  sous-dural.  On 
doit-aborder  I’abces  en  allant  du  foyer  d’origine  a  I’abces  lui-meme. 
On  evite  ainsi  la  lepto-meningite. 

Espace soas-daremerien.Leptomeningiteparebranlementen  ouvrant 
le  crime.  —  II  ne  faut  pas  se  servir  de  la  gouge  et  du  marleau,  mais 
de  la  fraise  qui  ne  donne  aucun  ebranlement. 

Adherences  post-operatoires  entre  le  cerveaii  et  les  membranes.  — 
Peut-on  les  eviter?  En  cas  d’adherences  les  regions  corticales  motrices 
ne  fonctionnent  plus.  De  plus,il  s’etablit  un  tiraillement  au  point  de 
fixation.  Ge  tiraillement  qui  se  repete  frequemment  tend  a  produire 
de  la  degenerescence  de  la  substance  blanche.  II  faut,  autant  que  pos¬ 
sible,  eviter  cette  fixation  du  cerveau  en  rendant  les  adherences  aussi 
longues  que  possible.  On  peut  aussi  recouvrir  la  surface  cerebrale 
d’epiploon  qui  empechera  Fadherence  entre  les  couches  parietale  et 
viscerale.  On  peut  aussi  se  servir  d’un  caillot  sanguin  ;  la  feuille  d’or 
est  mauvaise.  II  faut  aussi  recouvrir  le  cerveau  par  une  reimplantation 
osseuse. 

L’auteur  passe  ensuite  a  Fetude  des  tubercules  cerebraux  et  de  leur 
traitement.  II  insiste  sur  la  decompression  cerebrale.  II  preconise  la 
percussion  du  crane  comme  moyende  diagnostic  des  tumeurs  cerebel- 
leuses  des  le  debut.  Les  Allemands  ont  decrit  ce  moyen  sous  le  nom 
de  bruit  de  pot  fele.  Le  bruit  de  pot  fele  n’existe  qu’en  cas  de  frac¬ 
ture.  La  percussion  du  crane  rend  surtout  des  services  quand  les  ven- 
tricules  laleraux  sent  distendus.On  doit  la  faire  au  niveau  du  pterion. 
La  region  situee  au-dessous  donne  une  note  sourde  plus  claire.  On  ne 
la  trouve  pas  dans  Fhydro-cephalee  par  suite  de  la  non  reunion  des 
os  du  crane.  G.  K.\uffm.axn  (Angers). 

Technique  et  signification  clinique  de  I’exploration  galvanique 

du  labyrinthe,  par  I.  Jungfr  (Mon  f.  Ohr.,t-  LVI,f.  6,  p.  451). 

Les  conclusions  de  Fauteur  sont :  Fexploration  d’un  seul  labyrinthe 
est  possible.  Normalement,  le  nystagmus  galvanique  survient  avec 
auplus  3  milliamperes,  quand  on  fait  diriger  le  regard  vers  la  cathode. 
Le  sujet  etant  assis,  I’inclinaison  du  corps  se  fait  toujours  du  c6te  de 
Fanode  et  generalement  avec  3  a  5  milliamperes.  La  chute  se  produit 
avant  le  nystagmus  chez  le  sujet  debout,  les  pieds  etant  Fun  devant 
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I’autre.  En  cas  d’affection  labyrinthique  et  chez  les  alabyrinthiques, 
il  est  preferable  de  rechercher  la  reaction  de  la  chute  en  mettant  le 
talon  d’un  pied  a  cote  de  la  poinle  de  I’autre.  Normalemenl :  a)  les 
relations  classiques  entre  la  position  de  la  tete  et  le-  sens  de  la  chute 
ne  se  voient  pas.  Cependant,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  la  tendance 
a  la  chute  est  annihilee  par  une  position  anormale  de  lete;ii)  les  ma¬ 
nifestations  subjectives  consistent  plus  souvent  en  manifestations  de 
derobement  plul6t  qu’en  vertige  rolatoire.  Dans  certaines  affections 
labyrinthiques,  meme  des  courants  tres  intenses  ne  determinent  pas 
de  nystagmus,  landis  qu’il  peut  y  avoir  des  reactions  de  chute  typi- 
ques.  Geci  doit  etre  attribue  a  ce  que  les  methodes  d’exploratiou 
de  la  musculature  du  tronc  sont  meilleures  que  celles  de  la  muscu¬ 
lature  oculaire.  Dans  quelques  cas  de  surdimutite  non  syphilitiques, 
on  peut  avoir  une  reaction  galvanique  positive  avec  une  inexcitabilite 
calorique  et  rolatoire,  ce  qui  jusqu’a  present  avait  ete  considere 
commecaracteristique  de  I’heredo-syphilis  de  I’oreille  interne.  L’inex- 
citabilite  calorique  et  rotatoire,  associee  a  I’excilabilite  galvanique, 
indique  une  destruction  de  I’appareil  sensoriel  terminal,  mais  ne  per- 
met  pas  de  conclusion  sur  I’etat  anatomique  de  I’oreille  interne.  De 
meme  que  les  surdites  heredo-degeneratives,  les  affections  heredo-syphi- 
liliques  de  I’oreille  interne  peuvent  presenter  des  dispositions  anatomi- 
ques  variables  qui  entrainent  un  etat  fonctionnel  variable  du  labyrinthe. 
Le courant  galvanique  permet  d’etablir  I’hypersensibilite  labj^rinthique, 
mais  non  I’liyperexcitabilile.  L’hypersensibilite  est  caracterisee  par  ce 
fait  que  nystagmus  et  vertige.  apparaissent  avec  moinsde.3  milliam- 
peres  dans  le  regard  vers  la  cathode  et  avec  moins  de  5  milliamperes 
dans  le  regard  direct.  L’apparition  de  manifestations  vaso-motrices 
violentes  indique  une  neurasthenie  generate  et  non  une  hypersensi- 
bilite  labyrinthique. 

L’exploration  calorique  du  labyrinthe  par  la  m6thode  d’exci- 

tation  minima,  par  Demetriades  et  Meyer  [Mon.  f.  Ohr,,  t.  L\'l, 
f.  6,  p.  451). 

Les  auteurs  ont  examine  par  la  methode  d’excitation  minima  de 
Kobrak  150  sujets  atteints  d’affcctions  auriculaires  diverses  et  15  su- 
jets  sains.  Voici  leurs  conclusions : 

La  compression  du  conduit  (1®''  temps  de  la  technique  de  Kobrak) 
ne  determine  que  rarement  du  nystagmus  et  ne  peut  etre  utilisee  pra- 
tiquement.  En  clinique  il  est  preferable  d’employer  toujours  la 
meme  temperature  pour  I’eau.  La  methode  de  Kobrak  permet  de  se 
servir  toujours  d’une  temperature  de  13  a  15“,  temperature  qui  ne 
peut  etre  employee  avec  I’irrigation  massive  classique  a  cause  des 
troubles  subjectifs  viplents.  La  position  optima  de  Briiiinings  peut 
aussi  etre  utilisee  avec  avantage.  L’epreuve  calorique  chaude  donne  des 
resultats  incertains  et  est  inutile  pour  le  diagnostic. 

Chez  les  sujets  normaux,  avec  I’emploi  de  5  centimetres  cubes 
d’eaudel3  a  15®,  le  temps  de  latence  est  de  quinze  a  trente  secondes, 
la  duree  du  nystagmus  de  soixante  a  cent  vingt  secondes.  Avec  cette 
methode  on  ne  determine  ni  vertige,  ni  deviation  de  rindex,ni  chute. 

Dans  les  otites  suppurees  chroniques,  le  temps  de  latence  est  gene- 
ralement  raccourci,  la  duree  du  nystagmus  le  plus  souvent  normale. 
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Dans  les  affections  de  I’oreille  interne,  la  methode  de  Kobrak  pent  ne 
rien  donner,  tandis  que  la  reaction  se  produit  avec  I’injection  mas¬ 
sive. 

La  duree  du  temps  de  latence  depend  des  conditions  intralabyrin- 
thiques  aussi  bien  que  des  conditions  extralabyrinthiques.  En  cas 
d’obstacles  extra-labyrintbiques,  telle  I’atresie  du  conduit,  la  reaction 
se  produit  avec  la  methode  de  Kobrak. 

La  duree  du  temps  de  latence  depend  des  conditions  d’excitabilile 
de  I’organe  sensoriel  et  du  nerf  peripherique,  tandis  que  la  duree  du 
nystagmus  depend  des  conditions  d’excitabilite  du  systems  nerveux 
central. 

L’hyperexcitabilite  de  I’organe  sensoriel  peripherique  coexista  liabi- 
tuelleme'nt  avec  une  byperexcitabilite  ou  une  excitabilite  normals  du 
systems  nerveux  central;  rhypoexcitabilite  de  I’organe  sensoriel  peri¬ 
pherique  coexists  avec  une  hypoexcitabiUte  du  systems  nerveux  cen¬ 
tral. 

L’hyperexcitabilite  labyrinthique  est  caracterisee  par-  un  raccourcis- 
sement  du  temps  de  latence  (10  secondes)  et  par  I’apparition  de  ver- 
tige,  de  chute,  de  deviation  de  I’index ;  I’hyperexcitabilite  marquee 
par  le  raccourcissement  du  temps  de  latence  et  un  prolongement 
de  la  duree  du  nystagmus  ;  Fhypoexcitabilite  legere  par  une  diminu¬ 
tion  de  la  duree  du  nystagmus  (moins  de  50  secondes),  I’hypoexcita- 
bilile  marquee  par  une  diminution  de  la  duree  du  nystagmus  et  une 
augmentation  de  la  duree  de  latence. 

L’inclinaison  de  la  tete  du  cote  injecte  ne  transforms  le  nystagmus 
calorique  horizontal-rotatoire  en  nystagmus  horizontal  que  dans  50  “/o 
des  cas.  Le  renversement  du  sens  du  nystagmus  calorique  ne  se  voit 
avec  certitude  que  tres  rarement. 

Etat  du  labyrinthe  sain  chez  les  alabyrinthiques  unilaterauz. 

Quelques  remarques  sur  I’epreuve  quantitative  de  I’excitabi- 

litd  vestibulaire,  par  J.  Spir.v  [Mon.  f.  Ohr.,  1922,  t.  LVl,  f.  8). 

Spira  commence  d’abord  par  exposer  les  essais  de  mesure  quantita¬ 
tive  suivant  les  methodes  de  Beck,  Kiproff  et  Brunnings.  Puis  repre- 
nant  et  discutant  les  experiences  de  Kobrak,  il  conclut  que  le  seuil  de 
I’excitation  pour  le  nystagmus  calorique  est  entre  14  et  28“  avec 
5  centimetres  cubes  de  liquide.  La  marge  est  done  assez  grande  et 
depend  vraisemblablement  des  conditions  variables  de  la  conduction 
calorique  et  peut-etre  aussi  de  la  susceptibilite  plus  ou  moins  grande 
du  labyrinthe.  Si  Ton  n’obtient  pas  de  nystagmus  de  cette  fa^on  et  si, 
pour  ce  faire,on  doit  utiliser  de  plus  grandes  quantiles  d’eau,  il  faut 
admettre  une  hypoexcitabiUte  pathologique  de  I’appareil  vestibulaire. 

Spira  etudie  ensuite,  d’apres  18  observations,  et  suivant  ce  precede. 
Petal  du  labyrinthe  sain  chez  les  alabyrinthiques  unilateraux  (la  plu- 
part  des  labyrinthotomises).  Dans  un  cas  seulement,  il  a  pu  trouver 
une  petite  diminution  de  Pexcitabilite  du  labyrinthe  sain.  11  existe 
quelques  cas  analogues  dans  la  litt6rature ;  mais  ce  n’est  pas  la  regie. 
Ce  genre  de  troubles  est  done  exceptionnel  et  releve  alors  d’une  ac¬ 
tion  des  centres,  analogue  sans  doute  a  la  compensation  du  nystag¬ 
mus  rotatoire,  signalee  par  Ruttin.  L.  B. 
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Le  nystagmus  spon.tan4  tardif  chez  les  sujeta  a  oreille  normale, 

par  le  professeur  Uffenqrde  [Beitr.  de  Passow,  t.  XVIII,  f.  1,  p.  36). 

Au  cours  des  recherches  de  controle  sur  la  technique  el  la  theorie  de 
Kobrak,  Uffenordeavailremarque  qu’ilobtenaitdu nystagmus  en  refroi- 
dissant  avec  de  Tether  des  points  tres  eloignes  de  Toreille,  comme  le 
sternum.  On  saisit  de  suite  tout  Tinteret  que  ces  fails  pouvaient  avoir, 
en  apportant  confirmation  de  la  theorie  vasoraotrice  de  Kobrak.  Or,  en 
etudiant  le  phenomene  de  plus  pres,  U  ffenorde  constata  que  le  nystagmus 
se  produisait  aussi,  alors  que  la  refrigeration  avail  completementcesse. 
C’est  ce  qu’il  appelle  le  nystagmus  sponlane  tardif.  Gelui-ci  est  tres 
different  des  secousses  nystagmiformes  et  du  nystagmus  spontane  bi¬ 
lateral  que  Ton  observe  a  Tetat  normal,  dans  60  %  des  cas,  quand  on 
fait  Oxer  lateralement  au  sujet  Tindex  de  Tobservateur ;  c’est  la,  on 
le  sail,  un  phenomene  immediat.  Au  contraire  le  nystagmus  spontane 
tardif  apparait  quarante  a  cent  quatre-vingt-dix  secondes  apres  que, 
suivant  la  technique  de  Tauteur,  on  a  fait  fixer  a  Tcnil  observe  Tindex 
place  a  30  centimetres  (et  naturellement  sans  qu’on  ait  fait  agir  aucun 
excitant).  Ce  nystagmus  est  vif  mais  affecte  une  certaine  periodicite, 
en  ce  sens  que  son  intensile  diminue  au  bout  d’un  certain  temps,  puis 
reprend  a  nouveau  apres  un  certain  intervalle.  Les  changements  de 
position  de  la  tetele  declanchentplusvite  etplusintensement.  Uffenorde 
,  croit  que  le  phenomene  est  en  relation  avec  Tinnervation  de  la  mus¬ 
culature  oculaire  et  qu’il  eat  independant  du  labyrinthe.  Sa  cause 
immediate  serait  a  chercher  dans  une  modification  de  Tactivite  du 
centre  du  regard,  par  suite  de  son  fonctionnement  prolonge,  modifi¬ 
cation  comparable  a  la  fatigue  et  au  clonus.  L’auteur  s’appuie  pour 
cela  sur  des  considerations  de  physiologic  musculaire,  sur  le  fait  que 
le  nystagmus  spontane  tardif  apparait  d’autant  plus  vite  que  Tobjet 
fixe  est  plus  rapproche,  que  le  sujet  est  plus  jeune,  qu’il  est  plus  fati¬ 
gue  physiquement.  Le  nystagmus  spontane  tardif  serait  a  rapprochcr 
du, nystagmus  des  mineurs,qu’ Uffenorde  etudie  en  passant.il  est  na- 
lurellement  influence  par  les  excitations  spontanees  ou  provoquees  du 
vestibule.  On  doit  done  y  penser  dans  Texploration  fonctionnelle  de 
Tappareil  vestibulaire.  Enfin  Uffenorde  termine  son  article  par  une 
discussion  des  experiences  et  des  theories  de  Kobrak,  admettant  les 
premieres  et  rejetant  les  deuxiemes,  pour  se  rallier  a  la  theorie  clas- 
sique  du  flux  endo-labyrinthique. 

Contributions  cliniques  a  la  localisation  des  centres  de  coor¬ 
dination  du  cervelet,  par  E.  Schmiegelow  (Acta  Oto-Larimqolo- 

gica,  t.  IV.  f.  2). 

Pour  elargir  la  connaissance  de  la  localisation  du  cervelet,  Tauteur 
presente  des  travaux  de  differents  auteurs  et  les  methodes  employees 
a  ce  but,  comme  extirpation,  refroidissement  par  la  glace  ou  par  le 
chlorure  d’ethyle,  et  des  etudes  de  tumeurs,  d’abces  et  d’aulres  cas 
de  destruction  du  cervelet.  II  rend  compte  de  trois  cas  d’abces  du  cer¬ 
velet  avec  localisation  a  la  partie  anterieure  de  Tun  des  hemisplieres, 
et  deviation  spontanee  de  Tarticulation  scapulo-humerale  du  meme 
cote.  II  relate  aussi  deux  cas  de  vasle  denudation  de  la  dure-mere, 
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sur  lesquels  on  avail  fait  une  serie  d’experiences  de  refroidissement, 
avec  des  resullats  varies,  selon  la  diiree  du  refroidissement.  Pour  ar- 
river  a  refroidir  des  parties  bien  limilees  de  la  dure-mere,  I’auteur 
met  en  question  les  avantages  de.  se  servir  de  neige  carbonique,  en 
tubes  de  dilTerents  diametres.  G.  Ohxgrex. 

La  reaction  vastibulaire  de  la  tfete,  par  J..  Kragh  {Ada.  Olo-La- 

ryngolog!ca,  t.  IV,.  f.  2). 

Apres avoir  mentionne  les  auteurs  (l)quiont  fait  des  recherches  sys- 
tematiques  au  point  de  vue  de  la  reaction  de  la  tete  cbez  les  sujels 
normaux,  I’auteur  rend  compte  de  ses  propres  recherches  qui  ont  ete 
faites  avec  I’epreuve  rotatoire  et  calorique.  La  reaction  vestibulaire 
de  la  tete  se  produisit  presque  toujours  mais  seulement  sous  la  forme 
d’une  rotation  lenle,  pas  comme  nystagmus  proprement  dit.  On  voit 
surlout  dans  les  epreuves  de  rotation,  avec  les  positions  ordinaires  de 
la  tete,  simultanement  la  reaction  des  canaux  semicirculaires  frontaux 
et  celle  des  canaux  semicirculaires  externes.  Quelquefois  on  voit  en 
meme  temps  la  reaction  des  canaux  poslerieurs ;  du  resle,  on  etudie 
le  mieux  la  reaction  de  ces  derniers  avec  la  tete  en  position  horizon- 
tale.  [Resume par  V auteur) . 


V.  Nasiell.  —  Suspension  des  nystagmus  spontane  et  provo- 
que  par  rocciusion  des  yeux,  la  fixation  et  la  convergence. 
Intern.  Zenlralbl.  f.  Ohr.,  t.  XX,  f.  1,  p.  2. 

Le  point  de  depart  de  ces  recherches  est  la  conslatation  faile  par 
Barany  d’un  cas  de  nystagmus  spontane  siispendu  par  et  durant  I’oc- 
clusion  energique  des  paupieres.  L'auteur  a  fait  la  meme  conslatation 
dans  tous  les  nystagmus  vestibulaires  provoques  ainsi  que  dans  les 
nystagmus  spontanes  d’origine  centrale  el  peripherique.  Plus  le  nys¬ 
tagmus  est  violent,  plus  intense  doit  etre  la  contraction  des  paupieres 
pour  obtenir  I’arret  du  nystagmus.  D’ailleurs  cet  arret  ne  dure  que 
pendant  I’occlusion  des  ycux  pour  reprendre  ensuite  avec  tous  ses 
caracteres.  N.  explique  ainsi  le  phenomene.  Dans  I’occlusion  oculalre, 
les  globes  sont  immobilises  par  la  contraction  generate  de  leur  mus¬ 
culature.  11  y  aurait  la  quelque  chose  d’analogue  a  I’arret  du  nystag¬ 
mus  horizontal  par  la  fixation  et  a  celui  du  nystagmus  rotatoire  sous 
I’influence  de  la  convergence  energique. 

R.  Lund.  —  Deux  cas  d'affection  des  canaux  semi-circulaires 
et  de  I'appareil  otolithique.  Ada  olo-lan/ngologica,  t.  IV,  f.  2. 

Observations  de  deuxmalades  atleints  de  crises  vertigineuses  menie- 
riformes.  Dans  ces  deux  cas,  il  exislalt  une  diminution  ou  une  aboli¬ 
tion  de  la  fonction  du  systems  des  canaux  semi-circulaires  du  c6le 


1.  Voir  :  l«Batdenwecfc.  L'inclinaisonet  la  rotation  de  la  tete  pendant  I’^preuve 
calorique  (Annales  Mai.  de  I'oreille.  t.  XXXVIII,  1912,  p.  240) ;  2“  Baldonweck 
et  Bloch.  L'inclinaison  de  la  tete  au  cours  du  signo  delafistule  (Ibid.,  t.  XXXIX) 
1913,  p.  475. 
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gauche.  Ces  deux  malades  presenlaient,  en  outre,  des  signes  d’urie 
affection  du  systeme  ololithique  car,  apres  une  certaine  periode  de 
latence,  it  survenait  un  puissant  nystagmus  vers  la  droite,  quand  la 
tete  etait  mise  en  position  telle  que  I’oreille  droite  regardait  en  haul 
et  la  gauche  en  has,  soil  que  cela  eut  lieu  quand  la  tete  etait  llechie 
vers  I’epaule  gauche  en  position  assise,  soit  quand  la  tMe  etait  tour¬ 
nee  a  gauche  en  position  couchee.  En  mettanl  la  tete  dans  la  position 
opposee,  d’environ  180“,  a  la  precedente  (c’est-a-dire  oreille  droite  en 
has)  le  leger  nystagmus  spontane  vers  la  droite,  qu’on  avait  pu  obser¬ 
ver  pendant  un  court  laps  de  temps,  cessait  tout  a  fait. 

De  plus,  I’epreuve  de  contre-rotation  -faite  chez  ces  deu.x  malades 
montre  que  la  contre-rotation  vers  la  droite  etait  tres  augmentee  quand 
la  tete  etait  inclinee  lateralement  a  gauche,  tandis  que  dans  Hncli- 
naison  laterale  a  droite  il  ne  se  produisait  pour  ainsi  dire  pas  de  contre- 
rotation  vers  la  gauche. 

Ces  cas  fournissent  au  cours  du  travail  I'occasion  de  considerations 
theoriques  sur  la  maniere  dont  la  contre-rotation  est  declanchee.  L'au- 
teur  admet  que  la  contre-rotation  vers  la  droite  est  produit  par  le 
du  systeme  otolithique  du  c6te  gauche  et  vice-versa. 

En  ce  qui  concerne  la  production  du  nystagmus  lors  des  modifica¬ 
tions  de  position  de  la  tele  dans  I’espace,  I’auteur  admet  que  I’action 
du  systeme  otolithique  est  ici  de  nature  indirecte  et  que  cela  se  pro¬ 
duit  soit  ijar  suppression  d’une  inhibition,  partant  du  systeme  otoli- 
thique,  soit  par  apport  additionnel  d’une  impulsion  positive  venant 
s’ajouter  a  un  nystagmus  (provenant  du  systeme  des  canaux  semi- 
circulaires)  et  qui,  eventuellement,  n’est  present  qu’a  I’etat  latent. 
Cette  derniere  hypothese  s’applique  aux  cas  dans  lesquels  du  meme 
cote  on  trouve  une  diminution  ou  une  abolition  de  la  fonction  du 
systeme  des  canaux  semi-circulaires  et  un  hyperfonctionnement  du 
systeme  otolithique,  comme  chez  les  deux  malades  dont  les  observa¬ 
tions  sont  relatees.  Resume  par  Vauleur. 


Kestcxhaum  et  Ge.m.vcu.  —  Au  sujet  de  la  thdorie  du  nystagmus 
par  d6placement.  Zeilsch.  f.  Hals,  Nasen  and  Ohr.,  t.  II,  f.  314, 
p.  442. 

Les  auteurs  proposent  d’appeler  nystagmus  par  deplacement  ou  par 
mouvement  (Bewegungnystagmus),  ce  que  les  uns  denomment  nystag¬ 
mus  du  chemin  de  fer  et  les  autres  nystagmus  optique  de  gyration. 
Bln  effel  ce  nystagmus  s’observe  en  .  dehors  du  chemin  de  fer  et  dans 
loutes  sortes  de  deplacements,  en  ligne  droite  ou  non,  des  objets 
exterieurs. 

Entre  la  deviation  oculaire  que  Ton-  pent  observer  dans  ces  condi¬ 
tions  et  le  nystagmus,  il  n’existe  qu’une  difference  quantitative ;  la 
fixation  d’un  objet  en  deplacement  n’etant  possible  que  jusqu’a  un 
certain  point  (deviation  oculaire)  au  dela  duquel  Toeil  revient  rapi- 
dement  en  arriere  (nystagmus)  pour  fixer  a  nouveau  I’objet  suivant 
et  ainsi  de  suite.  Cette  sorte  de  nystagmus  n’est  done  en  realite  qu’une 
serie  de  deviations  oculaires  indefiniment  inlerrompues  et  recommen- 
cees.  Done  on  aura  deviation  ou  nystagmus  suivant  que  I’excursion 
oculaire  n’atteint  pas  ou  attaint  ce  point  ou  I’effort  de  fixation  est 
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contrebalancee  paries  forces  aiiatomiques  et  physiologiqaesqui  tendent 
a  s’opposer  an  mouvement  oculaire.  Ge  point  les  auteurs  I’appellent 
point  de  renversement  (Umschlagstelle).  II  depend  d’une  part  de  la 
grandeur  de  I’excursion  de  I’objet  observe,  d’autre  part  de  la  fixation. 
Et  celle-ci  est  elle-meme  en  rapport  avec  la  nettete  de  I’image  sur  la 
fovea  et  avec  I’attention  cerebrate. 

Vis-a-vis  de  la  fixation,  le  nystagmus  par  deplacement  se  comporte 
d’une  maniere  opposee  au  nystagmus  spontane  pendulaire  de  fixation. 
Le  premier  a  pour  cause  un  bon,  le  deuxieme  un  mauvais  fonctionne- 
ment  du  reflexe  de  fi.xation. 

De  meme  que  I’application  des  lunettes  de  -j-  20  D.  de  Bartels,  un 
fort  abaissement  de  I’acuite  visuelle  determine,  lors  de  la  rotation  de 
la  tete,  un  nystagmus  brusque  vers  le  cote  alteint.  Ce  signe  doit  etre 
considere  comme  un  bon  moyen  de  diag'nostic  pour  la  determination 
objective  d’une  forte  diminution  du  pouvoir  visuel  et  en  particulier 
de  la  vision  centrale,  quoiqu’ici  il  faille  tenir  compte  aussi  du  facteur 
attention.  Uneserie  de  recherches  out  confirme  aux  auteurs  que  le  nys¬ 
tagmus  derriere  les  lunettes  de  Bartels  est  conditionne  par  la  diminu¬ 
tion  du  rellexe  de’  fixation  et  que  le  nystagmus  par  deplacement  est 
determine  uniquement  par  la  fovea  «  support  de  la  fixation  ». 

En  dehors  des  quatre  appareils  regulateurs  des  mouvements  oculaires 
(c’est-a-dire  I’appareil  vestibulaire,  le  mecanisme  de  la  fixation,  le 
mecanisme  de  renversement  et  la  tendance  a  la  decontraction)  et  en 
plus  de  I’impulsion  volontaire  de  direction  du  regard,  d’autres  facteurs 
purement  mecaniques  jouent  encore  un  r61e  dans  les  mouvements 
oculaires.  Ce  sont  les. facteurs  d’inertie,  en  vertn  desquels  les  yeux  ne 
suivent  pas  la  rotation  de  la  tete  immediatement  mais  seulement 
quelque  temps  apres  par  suite  des  legers  frottements  et  de  leur  inertie. 
Ges  facteurs  mecaniques  peuvent  peut-etre  donner  une  explication  du 
nystagmus  observe,  par  rotation  de  la  tete,  derriere  les  paupieres  closes 
(ou  dans  I’obscurile),  ou  encore  dans  beaucoup  de  cas  d’amaurose.  Au 
contraire  le  nystagmus  observe  derriere  des  lunettes  opaques  est  le 
nystagmus  ordinaire  de  deplacement  et  trouve  son  explication  dans 
les  ombres  qui  courent  devant  les  verres.  L.  B. 

T.  IIoscHixo.  —  Mouvements  oculaires  reflexes  chez  le  lapin 
normal.  Acta  olo-laryngologica,  t.  I\’,  f.  3. 

L’auteur  expose  le  resultat  d’une  serie  de  recherches  sur  la  rota¬ 
tion  chez  le  lapin,  apres  fixation  de  ce  dernier  dans  dilferentes  posi¬ 
tions.  II  en  resulte  nettement  qu’il  e.xiste  de  grandes  variations  dans 
le  nombre  des  secousses  nystagmiques  comme  dans  la  duree  du  nys¬ 
tagmus  post-rotatoire  chez  les  dilferents  lapins,  et  aussi  chez  le  meme 
lapin  dans  des  circonstances  diverses.  Avec  des  rotations  repetees  se 
succedant  immediatement,  le  nombre  des  secousses  et  la  duree  du 
nystagmus  diminuent.  De  meme  quand  la  tete  et  le  cou  cessent  d’etr.e 
fixes  ;  par  centre,  on  observe  du  nystagmus  de  la  tete.  L’ouverture 
ou  I’obliteration  des  yeux  ne  joue  aucun  role  reel.  Dans  les  rotations 
au  dela  de  10  tours,  le  nombre  des  secousses  el  la  duree  du  nystag- 
nius  peuvent  etre  les  memes  ou  plus  grands,  quelquefois  meme  plus 
petits.  Apres  la  rotation  avec  10  tours,  la  reaction  peut  etre  qualita- 
livement  dilferenle  de  la  reaction  primitive.  Apres  la  rotation,  I’au- 
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teiir  a  observe  Un  nystagmus  du  pavilion  auriculaire,  synchrone  aveo 
le  nystagmus  oculaire  (70  “/o  des  cas),  quand  on  incline  la  tete  sur  le 
corps  immobilise.  Finalement,  I’auteur,  se  basant  sur  les  experiences 
de  Van  der  Hoeve  et  de  Kleinj  et  les  siennes  propres,  emet  I’hypo- 
these  suivante  :  les  excitations  labyrinthiques  cinetiques,  parties  des 
ampoules,  reagissent  surtout  sur  les  muscles  droits  externe  et  interne  ; 
le  tonus  labyrinthique  statique,  parti  de  I’appareil  otolithique, 
influence  surtout  les  muscles  oculaires  verticaux  et  obliques. 

C.-O.  Nylen. 

A.  Baraxy.  —  Inhibition  corticate  du  nystagmus  au  cours 
des  paralysies  des  muscles  de  I’ceil  [Acta  olo-lar.,  t.  IV,  f.  1). 

L’auteur  a  observ'e  deux  cas  de  paralysie  de  I’oculo-moteur  et  un 
cas  de  paralysie  de  I’abducteur,  au  cours  desquels  le  nystagmus  dirige 
du  c6te  paralyse  disparaissait  dans  le  regard  vers  le  muscle  paralyse. 
Ainsi  I’innervation  vestibulaire  qui,  par  exemple,  se  rend  au  droit 
externe  gauche  dans  une  paralysie  de  I’oculomoteur  gauche,  est  sus- 
pendue  par  le  regard  a  droite.  L’auteur  pense  que  cette  inhibition  a 
son  point  de  depart  dans  les  noyaux  du  VI“.  II  a  observe  un  cas  de 
paralysie  de  I’abducens  avec  contracture  du  droit  interne,  au  cours 
duquel  du  nystagmus  vers  le  cote  malade  se  produisait  dans  toutes 
les  directions  du  regard.  Done  le  phenomene  sus-decrit  n’existe  pas 
dans  toutes  les  paralysies  des  muscles  oculaires. 

J.  Karlefors  (Upaala). 

Jean  Tarneaud  (Paris).  — Le  dynamisms  et  la  coordinaion  des 
actions  d’orientation  et  d’6quilibration,  1  vol.  de  67  pages  avec 
8  fig.  et  4  planches  (Arnette,editeur,  Paris,  1923). 

Les  derniers  laheurs  de  notre  regrette  maitre  Lombard  auquel  ce 
petit  livre  est  dedie  out  ete  consacres  a  la  physiologic  de  I’orienta- 
tion  et  de  I’equilibration.  Ses  recherches  lui  permirent  d’instituer  de 
nouvelles  et  d'originales  epreuves  d’equilibration  et  de  les  mettre  en 
valeur  par  I’experimentation  de  chaque  jour. 

Declenchees  par  I’orientation  visuelle,  ces  epreuves  oculo-vestibu- 
laires  permettent  d’etudier  le  fonctionnement  des  canaux  semi-circu- 
laires.Comme  en  outre  elles  donnent  naissance  a  des  actions  reflexes, 
done  a  des  mouvements  d’association,  elles  constituent  des  epreuves 
d’equilibration  dynamique  ;  Taction  vestibulaire  produite  par  la  rota¬ 
tion  de  la  tete  se  manifeste  automatiquement  par  le  mouvement  des 
bras.  Les  remarquables  experiences  de  Lombard  prouvent  la  valeur 
de  Tattitude  de  la  tete  dans  Texecution  des  mouvements  necessaires 
a  la  conservation  de  Tequilibre.  Le  protocole  de  ses  epreuves  et  les 
resultats  obtenus  sont  relates  en  detail  et  avec  precision. 

La  premiere  partie  de  cette  monographic  s’applique  a  definir  et  a 
preciser  les  notions  d’orientation  et  d’equilibration,  ensuite  a  etudier 
la  fbnetion  des  canaux  semi-circulaires.  En  elTet  ceux-ci  nous  sont 
connus  par  les  differents  modes  d’examen  en  usage  dont  la  valeur  cli- 
niquo  est  indiscutable,  mais  qui  donnent  naissance  a  des  reactions 
exagerees.L’experimentation  physiologique  doit  tenir  compte  de  cette 
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exageratioii  et,  partant,  des  modifications  des  phenomenes.  Le  meca- 
nisme  de  I’attelage  vestibulo-cerebelleux  d’equilibration  est  expose  par 
I’auteur  sous  forme  d’hypothese,  basee  sur  I’ensemble  de  nos  con- 
naissances  d’ordre  experimental  et  clinique,  etayee  par  de  nombreux 
schemas,  et  demontree  par  des  preuves  corroborantes.  .. 

Un  chapitre  relate  les  conditions  et  resultats  de  983  epreuves  calo- 
rimetriques  faites  par  Lombard  et  I’auteur.  Les  dernieres  pages  deve- 
loppent  le  corrollaire  du  theoreme  prouve  par  Lombard  :  A  une posi¬ 
tion  de  la  tele  correspond  une  position  des  membres  en  harmonie. 
C’est  ainsi  que  I’auteur  est  amene  a  noiis  presenter  des  manifesta¬ 
tions  d'equilibre  dynamique  dans  la  vie  courante  et  parmi  les  ceuvres 
sculpturales  connues.  A  I’aide  de  ces  exemples  il  est  possible  d’etu- 
dier  le  mecanisme  du  labyrinthe  en  function  de  I’equilibre  dyna¬ 
mique.  S’appuyant  encore  sur  les  epreuves  de  Lombard,  I’auteur  exa¬ 
mine  la  part  d’utilisation  des  canaux  semi-circulaires  dans  la  formation 
du  concept  de  I’espace.  Compte  rendu  par  Vauteur. 

H.-G.  Runge.  —  Importance  anatomique  et  fonctionnella  de 
la  d6g6n6rescence  neuro-6pith61iale  de  I’organe  de  Corti  [Zeit. 
f.  Hals,  Nasen  und  Ohrh.,  t.  I,  f.  1,  p.  166). 

Point  de  depart  du  travail  :  les  recherches  de  Witmaak  sur  cer- 
taines  alterations  de  I’organe  de  Corti,  compatibles  avec  unc  audition 
relativement  bonne  et  sur  les  consequences  qui  en  decoulent  au  point 
de  vue  du  mecanisme  de  I’audition  Dans  la  collection  de  W.,  I’au- 
teur  prend  six  paires  de  rochers  appartenant  a  six  sujets,  morts  d’af- 
fections  generates  et  qui,  au  moins  d’un  cote  sinon  des  deux,  enten- 
daient  bien.  Les  lesions  trouvees  consistent  en  une  atrophie  totate 
des  cellules  auditive's  dans  tons  les  tours  de  spire  du  sommet  du  lima- 
fon  a  la  fenetre  ronde,  en  une  atrophie  presque  complete  des  cellules 
de  soutenement  de  I’organe  de  Corti.  Les  alterations  peuvent  egale- 
ment  porter  plus  ou  moins  sur  le  sillon  spiral,  les  cellules  du  tunnel 
de  Corti,  la  membrana  tectoria.  La  membrane  de  Reissner  est  affais- 
see.  Au  contraire  la  membrane  basilaire  est  conservee,  son  epithelium 
du  cote  de  la  rampe  du  limapon  intact.  Dans  quelques  cas,  il  y  a  une 
legere  atrophie  du  ganglion  cochleaire  au  niveau  du  tour  da  spire 
inferieur.  Mais  partout  ailleurs  il  est  normal.  Normal  aussi  le  nerf 
cochleaire.  Il  ne  s’agit  la  ni  d’artifices  de  preparation,  ni  de  lesions 
post-mortem.  Si  quelqiles-unes  peuvent  a  la  ngueur  etre  interpretees 
comme  des  lesions  agoniques,  taplupart  sont  certainement  des  lesions 
intravitales.  Comment  se  produisent  ces  dernieres  ?  Par  un  tarisse- 
ment  de  la  production  du  liquide  endolymphatique  dans  le  canal 
cochleaire  (Witmaak)  etce,  probablement,  soit  par  une  augmentation 
de  I’acidite  sanguine,  soit  par  diffusion  de  toxines  dans  le  sang,  soit 
encore  par  un  abaissement  marque  de  la  pression  sanguine. 

Comment  expliquer  la  coexistence  de  telles  lesions  avec  un  pouvoir 
auditif  relativement  conserve?  S’appuyant  sur  des  considerations 
d’anatomie  generate  de  physiologie  comparee  et  de  phyllogenie,  I’au¬ 
teur  admet  que  les  cellules  sensorielles  sont  moins  diff6renciees  dans 
I’oreille  que  dans  I’a'il  et  que,  par  consequent,  les  terminaisons  ner- 
veuses  elles-memes  sont  ici  susceptibles  d’etre  excitees  directement 
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par  les  vibratloas  transmises  par  la  msmbrane  basillaire.  Les  fails 
rapportes  montreat  bien  qne  I’audition  est  possible  sans  cellules  sen- 
sorielles.  Gelles-ci  servent  seulement  a  une  transmission  plus  fine  des 
vibrations,  autrement  dit  a  une  interpretation  qualitative  plus  par- 
faite  des  ondes  sonores. 


H.-A.  Fletcher.  — Determination  de  i’incapacit^  proiession- 
nelle  par  perte  de  I’auiition  et  importance  du  vertige  dans  les 
accidents  du  travail.  Journ.  A.  M.  A.,  t.  LXXIX,  n“  7,  p.  529. 

•  Les  medecins  devraient  s’efforcer  a  un  examen  plus  complet,  a 
une  analyse  et  a  une  interpretation  plus  soigneuses  des  accidents  du 
travail  concernant  I’oreille.  Fletcher  estime  que  le  pouvoir  auditif  est 
mal  calcule  par  les  precedes  habltuels  et  que  celui-ci  serait  mieux 
appr^cie  si  on  appliquait  un  indice  a  chaque  epreuve,  proportion- 
net  a  sa  valeur  pratique.  Avec  son  systeme,  la  perte  du  pouvoir  audi¬ 
tif  serait  done  calcutee  de  la  fapon  sulvante  :  On  attribue  au  resultat 
de  I’audition  a  la  montre  le  coefficient  10  ;  a  I’audition  de  la  voix 
chuchotee  le  coefficient  30  ;  a  la  voix  haute  le  coefficient  50;  aux  dia¬ 
pasons,  10  ;  totalisant  les  chiffres  obtenus  et  les  divisant  par  100,  on 
obtient  le  pourcentage  de  la  perte  du  pouvoir  auditif.  Le  tableau 
suivant  rend  compte  du  systeme. 


OREILLE 

X  COEFFICIBNT 

Montre  :  5  m6tres  .  .  . 

3  mitres 

40  X  10  = 

400.0 

V.  chuchotie  :  5  metres. 

5  mitres 

0  X  30  = 

0.0  1 

V.  haute  :  5  mitres  .  . 

5  mitres 

0  X  50  = 

Diapasons  100  “/„... 

60  V« 

40  X  10  = 

400.0  jj 

800.0  1 

800  divise  par  100  —  8  “/o  de  perte  de  I’audition. 


II  est  d’ailleurs  loisible  et  meme  recommande  de  donuer  a  une 
meme  epreuve  des  coefficients  differents,  suivant  la  profession  du 
sujet  ;  ainsi,  pour  un  horloger,  on  augmentera  le  coefficient  de  I’au- 
dition  a  la  montre,  etc. 

L’examen  neuro-otologique  doit  etre  fait  chez  tons  les  sujets  ayant 
eu  des  blessures  a  la  lete  et  se  plaignant  de  vertiges  ;  ces  examens 
permettent  au  neurologists  de  differencier  les  nevroses  traumatiques 
des  troubles  organiques  centraux. 

Les  accidentes  doivent  etre  reexamines  apres  quelques  annees  pour 
determiner  les  rapports  entre  la  duree  des  symptomes  accuses  et 
cells  des  reactions  anormales. 
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G.  WiLKixsoN.  —  Un  resonnateiir  dont  le  fonctionnement  est 
modele  sur  le  mecanisme  de  la  cocblee  {Rev.  de  Larynctolocfie, 
ro  21,  15  nov.  1922). 

L’hypothese  de  raudition  par  resonance  n’a  pas  eu  I’avenir  qui 
paraissait  lui  etre  assure  I’orsqu’elle  fut  emise  par  Hemholtz  en  1863 
sans  doute  faute  d’un  appareil  construit  de  fa?on  a  reproduire  les 
elements  mecaniques  essenliels  de  la  cochlee  et  susceptible  aussi  de 
fournir  des  reactions  localisees  en  reponse  aux  impulsions  oscilla- 
toires  de  frequences  variees.  Wilkinson  a  essaye  de  combler  cette 
lacnne  et,  apres  deux  ans  de  recherche,  a  realise,  un  appareil  satis- 
faisant.  Les  resultats  obtenus  au  moyen  de  ce  modele  viennent  a 
I’appui  de  I’hypothese  de  la  resonance.  '  L.  B. 


II.  Bhunneh  et  J.  Schniebeb.  —  Recherches  cliniques  sur  la 
perception  des  intervenes  de  ton  chez  les  normaux,  les  sourds 
et  les  sourds-muets  {Beitr.  de  Passow.f  t.  XVIII,  f.  I,  p.  1). 

La  discrimination  des  differents  intervalles  de  quart  de  ton  pris 
dans  la  zone  moyenne  de  I’echelle  (principalement  experimentee  par 
les  auteurs)  releve  d’un  double  processus  :  un  processus  purement 
psychique  et  un  processus  physique  au  niveau  de  I’organe  sensoriel 
peripherique.  Ge  dernier  s’explique  moins  bien  par  la  theorie 
d’Ewald  que  par  la  theorie  d’Helmholtz.  Les  recherches  des  auteurs 
montrent  aussi  que  I’importance  du  processus  psychique  est  plus 
grande  que  celle  de  I’appareil  sensoriel.  II  en  resulte  que  les  troubles 
fonctionnels  du  cerveau  (neurasthenie,  hysterie)  peuvent  empecher 
une  interpretation  exacte  de  la  differeiiciation  tonale,  tandis  qu’au 
contraire  les  alterations  organiques,  meme  importantes,  de  I’appa- 
reil  auditif,  voire  la  surdi-mutite,  peuvent  ne  pas  supprimer  cette 
facilite,  a  moins  naturellement  qu’il  n’y  ait  alteration  de  I’organe 
et  perte  de  la  perception  completes. 

W.  Dean  et  G.  Bunch.  —  Etude  sur  la  serie  des  tons  dans  les 
16sions  de  I’oreille  moyenne,  t.  XXXI,  sept.  1922,  n"  3,  p.  617. 

L’etat  du  nerf  acoustique  et  de  son  organe  terminal  est  mieux 
apprecie  par  la  determination  de  la  limite  superieure  par  voie  osseuse 
qiie  par  voie  aerienne.  Dans  les  infections  aigues  de  I’oreille  moyenne 
meme  au  debut,  il  est  habltuel  de  trouver  des  signes  de  la  partici¬ 
pation  du  nerf  ou  de  I’organe  terminal.  Ges  lesions  ne  sont  pas 
d’ailleurs  forcement  en  rapport  direct  avec  I’infectipn  de  la  caisse, 
en  particulier  avec  sa  gravite.  Quand  I’otite  est  unilaterale,  I’oreille 
opposes  non  touehee  par  le  processus  presente  souvent  des  signes 
de  lesions  du  nerf  ou  de  I’organe  terminal.  Toutes  ces  lesions  peuvent 
persister  d’une  maniere  permanente  apres  la  disparition  de  I’otite. 
Dans  tons  les  cas  d’otite  chronique  observes,  sauf  un,  on  trouva  des 
lesions  du  nerf  ou  de  I’organe  terminal  ;  il  y  a  une  interdependance 
entre  celles-ci  et  celles  de  I’oreille.  moyenne.  Dans  I'otite  moyenne 
hyperplastique,  il  en  est  de  meme  ;  mais  il  n’y  a  pas  de  relation  cons¬ 
tants  entre  I’etendue  de  la  lesion  de  I’oreille  moyenne  et  celle  du 
nerf  ou  de  I’organe  terminal. , 
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E.-P.  Fowler.  —  Les  conceptions  ®rron6es  sur  la  valeur  de 
la  rd^traction  du  tympan,  Annals  of  Otology,  t.  XXXI,  n“  2, 
juin  1922,  p.  483. 

II  existe-  quelqiie  coafusioa  dans  la  terminologie,  concernant  les 
tensions  anormales  dn  tympan,  les  terraes  d’hyper  on  d’hypoten- 
sion  etant  utilises  d’une  maniere  erronee  pour  designer  respective- 
ment  la  diminution  ou  I’augmentation  de  la  mobilite  du  tympan.  Or 
si  les  modifications  de  tension  peuvents’accompagnerde  modifications 
de  la  mobilite  dans  les  sens  indiques,  il  ne  peut  y  avoir  synonymie 
entre  hypertension  et  immobilite,  ni  entre  hypotension  et  aceroisse- 
ment  de  la  mobilite.  La  resorption  de  Fair  peut-etre  la  cause  premiere 
de  la  retraction  dela  membrane  tympanique.  Mais  la  pression  negative 
qu’elleentraine  n’est  jamais  superieure  a  quelques  millimetres  (moins 
de20).  Elle  est  plus  grande  dans  les  etats  congestifs  ou  hypertrophi- 
ques  ;  elle  est  pratiquemeht  nulle  dans  les  etats  atrophiques,  surtout  si 
lacausepremiereest  unexsudat  delacaisse.  Elle  n’intervientpas  quand 
la  trompe  est  largement  ouverte  ou  qu’il  y  a  perforation  tympa¬ 
nique.  Elle  manque  souvent  quand  la  trompe  est  bouchee.  Elle  est 
habituellement  non  mesurable,  excepte  dans  les  stades  actifs  de  con¬ 
gestion  tubaire  ou  de  la  caisse.  Les  lesions  qui  accompagnent  la 
retraction  du  tympan  sont,  au  point  de  vue  clinique,  plus  impor- 
tantes  que  la  pression  negative.  La  retraction  permanente  du  tympan 
est  rarem'ent,  sinon  jamais,  due  a  la  pression  negative  ou  diminuee 
de  Fair  dans  la  caisse.  L’importance  de  ce  facteur,  comme  cause  de 
la  reaction  tympanique  ou  en  concomitance  avec  elle,  a  ete  grande-  ■ 
ment  exageree. 


H.  Brunner.  —  Un  cas  de  maladie  de  Paget.  Mon.  f.  Ohr., 
t.  LVI,  1922,  f.  11,  p.  810.  . 

0.  Mayer  a  le  premier  attire  Fattention  sur  la  participation  fre- 
quente  du  rocher  dans  la  maladie  de  Paget.  Aux  6  Cas  rapportes  par 
cet  auteur,  il  faut  en  ajouter  un  de  Nagel  et  celui  que  B.  etudie  et 
decrit  de  la  fagon  suivante  : 

Fepaississement  considerable  de  la  boite  cranienne,  correspond 
aussi  une  augmentation  de  volume  du  rocher,  de  Fecaille  et  de  la 
mastoide.  Histologiquement,  on  constate  le  remplacementde  Fos  normal 
de  la  capsule  labyrinthique  par  un  os  spongieux,  fortement  vascula- 
rise,  partiellement  lamellaire ;  cependant  Fos  ancien  est  conserve  au 
voisinage  de  la  Crete  vestibulaire,  des  deux  fenetres,  de  Faxe  du 
limac-on. 

L’aqueduc  du  limaQon  gauche  est  oblitere  par  des  hyperproductions 
osseuses  et  conjonctives.  Il  y  a  des  ectasies  partielles  des  cavites 
endo-lymphatiques.  Atrophie  de  la  strie  vasculaire  gauche,  du  nerf 
cochleaire,  du  ganglion  spiral,  du  nerf  auditif  des  deux  c6tes.  Atro¬ 
phie  partielle  des  cellules  sensorielles  auditives ;  les  cretes  et  macules 
vestibulaires  ne  presentent  que  peu  ou  pas  d’alterations.  Les  gan¬ 
glions  vestibulaires  sont  moyennement  atrophies.  Les  formations 
auriculaires,  a  part  la  membrane  tectoria,  sont  toutes  plus  ou  moins 
alterees. 
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D''  Della  Cioppa.  Etude  sur  les  sourda-aiuets.  Travail  de  la  Cli¬ 
nique  O.-R.-L;  de  Naples}. 

La  distinction  classique  de  la  surdimutite  en  surdimutite  acquise 
et  congenitale  doit  etre  abandonnee  parce  que  difficile  a  etablir.  On 
doit  par  contre  adopter  une  classification  simple  qui  la  distingue  en 
surdimutite  prenatale,  post-natale  et  incertaine. 

L’auteur  confirm'e  I’influence  preponderante  de  la  surdite  familial'e 
sur  la  surdite  prenatale  (58  °/o);  de  meme  la  consanguinite  des  parents 
(12  ®/o).  Parmi  les  causes  de  la  surdite  post-natale,  predominent  la  me- 
ningite,  la  fievre  typhoide  et  la  scarlatine.  Pour  combattre  efficace- 
ment  la  surdimutite  il  faut  interdire  les  mariages  consanguins,  user 
de  prophylaxie  rigoureuse  vis-a-vis  des  maladies  infectieuses,  et  les 
combattre  avec  energie  lorsqu’elles  sent  declarees. 

Les  affections  catarrhales  des  voies  respiratoires  superieures  sent 
frequentes  chez  les  sourds-muets,  et  en  particulier  dans  la  surdite  pre¬ 
natale.  Cette  constatation  est  contraire  a  I’affirmation  de  nombreux 
auteurs. 

L’auteur  I’explique  par  la  deficience  constante  de  I’arbre  pulmo- 
naire  chez  le  sourd-muet  prenatal.  Ges  affections  catarrhales  troublent 
la  fonction  respiratoire,  la  phonation  et  I’articulation.  II  en  resulteune 
influence  defavorable  sur  I’utilisation  totale  et  parfaite  du  reliquat 
auditif.  D’ou  la  necessite  d'une  surveillance  oto-rhino-laryngologique 
tres  etroite  dans  les  Instituts  et  les  Eeoles  de  sourds-muets. 

Les  recherches  acoumetriques  ont  decele  chez  les  sourds-muets  une 
certaine  aptitudeapercevoir  les  sons  de  caractere  non  musical.  Lespetits 
infirmes  indifferents  a  la  parole  et  au  diapason  reagissent  aux  bruits 
el  aux  sons  frappes.  Ils  reussissent  meme  k  indiquer  exactement  la 
direction  et  le  nombre  des  coups.  Ces  faits  corroborent  la  theorie 
acoustique  vestibulaire  de  Cotugno-Helmholtz  et  I’hypothese  du  pro- 
fesseur  Gradenigo.  Se  basant  sur  les  residua  auditifs  deceles  par  les 
differents  acoumetres  I’auteur  divise  les  sourds-muets  en  cinq  cate¬ 
gories  : 

1“  Ceux  qui  pergoivent  quelques  paroles  (voyelles  criees}.  ^ 

2“  Ceux  qui  pereoivent  certains  diapasons  (par  voie  aerienne).  . 

3®  Ceux  qui  perf.oivent  I’acoumetre  STEFANim-GR^vDENiGO. 

4®  Ceux  qui  perpoivent  les  bruits  et  les  sons  frapp6s. 

5®  Les  sourds  absolus  (qui  ne  pergoivent  aucun  acoumetre). 

Les  troubles  de  I’orientation  statique  (Epreuves  de  Von  Stein)  ont 
ete  rencontres  dans  42  ®/o  des  sourds-muets ;  ils  sont  plus  frequents 
chez  le  post-natal  que  chez  le  prenatal.  Le  nystagmus  spontane  a  ete 
observe  59  fois  sur  100.  II  est  egalement  plus  accuse  chez  le  post¬ 
natal.  Les  6preuves  rotatoire,  thermique  et  galvanique,  presentent 
un  pourcentage  d’inexcitabilite  vestibulaire  plus  elev6  dans  les  surdi- 
mutites  post-natales ;  il  faut  done  admettre  chez  ces  dernieres  de  plus 
graves  alterations. 

En  comparant  les  resistances  respectives  des  nerfs  facial,  vestibu¬ 
laire  et  cochleaire  (accol6s  dans  le  conduit  auditif  interne)  on  constate 
que  le  facial  est  le  plus  resistant  (indemne  chez  50  sourds-muets),  le 
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vestibulaire  un  pen  moins  (inexcitable  chez  32  sur  100)  et  enfm  que  le 
cochleaire  est  tres  vulnerable  (inexcitable  a  la  parole  clans  58  “/r,). 

Les  epreuves  d’orientation  dynamique  (Babinski  Weil  et  Barany) 
ont  releve  des  troubles  plus  frequents  dans  les  surdimutites  post- 
natales.  La  pression  sanguine  au  Pachon  est  plus  elevee  chez  le  post¬ 
natal.  L’examen  de  la  force  musculaire,  pratiqvie  chez  des  adolescents 
normaux  et  chez  les  sourds-muets,  a  clonne  des  chilfres  plus  eleves 
chez  les  premiers.  Les  courbes  musculaires  ergoesthesiographiques 
sent  mauvaises  chez  les  sourds-muets. 

L’auteur  termine  son  travail  en  faisant  appel  k  t’Etat  et  a  la  societe 
pour  que  I’instruction  speciale  et  I’education  des  sourds-muets  soient 
generalisees.  Les  instituts  italiens  actuels  sont  a  peine  suffisants  pour 
recevoir  un  tiers  des  sourds-muets.  Une  bibliographie  tres  complete 
acheve  cette  longue  etude  qui  se  place  parmi  les  meilleurs  Iravaux 
sur  la  surdimutite,  Lapouge 

H.  Brunner  et  V.  Fruiiwald.  —  Etudes  sur  I’organe  vocal  et  la 
voix  des  sourds-muets.  ZeiVscAr. /".  Hals,  Nasen  and  Ohrenh.,  t.  I, 
f.  I,  p.  46,  et  f.  3  p.  469. 

Premiere  parlie.  Le  larynx  des  sourds-muets.  —  Dans  60  “/o  des  cas, 
il  y  a  une  fermeture  incomplete  de  la  glotte  dans  la  phonation,  soit 
par  persistance  de  I’ouverture  de  la  glotte  carlilagineuse,  soit  par  fer¬ 
meture  defectueuse  de  la  glotte  ligamenteuse.  Dans  ce  dernier  cas  il 
s’agit  toujours  d’une  adduction  incomplete  de  la  corde  gauche;  non 
par  suite  de  paresie  vraie,  mais  par  insuffisance  musculaire  fonction- 
nelle. 

Les  sourds-muets  presentent,  bien  moins  frequemment  que  les 
sujets  sains,  les  modifications  qui  accompagnent  la  mue  de  la  voix, 
notamment  les  alterations  catarrhales.  Ge  n’est  done  pas  dans  ce  sens 
qu’il  faut  chercher,  contrairement  a  certains  auteurs,  la  raison  de  la 
fermeture  insuffisante  de  la  glotte.  Elle  ne  reside  pas  non  plus  dans 
la  degenerescence  constitutionnelle  generale,  les  memes  troubles  sc 
voyant  dans  la  meme  proportion  chez  les  enfants  bien  constitues.  Elle 
ne  reside  pas  davantage,  dans  I’etat  anormal  de  la  fonction  labyrin- 
thique,  contrairement  a  Stern  qui  avait  cherche  a  appliquer  aux  sourds- 
muets  les  relations  experimentales  d’Ewald  sur  I’influence  particulie- 
rement  tonique  du  labyrinthe  sur  les  muscles  vocaux.  De  meme  il 
n’y  a  pas  de  rapport  entre  la  fonction  vestibulaire  et  1 ’articulation. 

Il  faut  plutot  chercher  la  raison  des  anomalies  dans  I’existence  de 
«  paralysies  d’habitude  »  (Gutzmann),  consecutive  a  la  perte  de  la 
notion  du  mouvement  continu  des  muscles  du  larynx  chez  les  sourds- 
muets.  Quant  a  I’adduction  incomplete  de  la  corde  gauche,  elle  tient 
a  ce  que  I’hemisph^re  droit  est  fonctionnellement  inferieur  a  I’hemi- 
sphere  gauche,  ainsi  que  cela  est  connu  et  que,  contraierement  a 
Semon,  Masini  et  Kalzenstein  ont  montre  que  I’excitation  corticale  ne 
determine  des  mouvements  de  la  corde  que  d’un  seul  cote. 

Deuxierne  parlie  La  respiration  des  sourds-muets.  —  Les  auteurs 
se  sont  proposes  de  controler  les  assertions  de  Gutzmann  d’apres 
lequel  on  pent,  meme  tardivement,  diagnostiquer  la  surdite  congeni- 
tale  ou  acquise,  rien  qu’aux  caracteres  de  la  respiration  pendant  la 
parole.  Dans  le  deuxierne  cas,  le  rapport  de  la  duree  de  I’inspiration  a 
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rexpiratioii  se  rapprocherait  de  I’etat  normal,  c’est-a-dire  qu’il  passe  de 
1/2  (etat  de  repos)  a  1/6  des  le  debut  de  relocation.  Au  contraire  dans 
le  premier  cas,  lorsque  le  sujet  se  met  a  parler,  les  inspirations  devien- 
draient  plus  frequentes  et  le  rapport  precedent  n’existerait  plus. 
D’apres  les  auteurs,  on  rencontre  relativement  rarement  une  courbe 
normale  de  la  respiration  pendant  la  lecture  chez  les  sourds-muets ; 
mais  il  n’est  cependanf  pas  impossible  qu’un  sourd  congenital  puisse 
presenter  une  courbe  respiratoire  se  rapprochant  de  la  normale.  Dans 
la  plupart  des  cas,  les  mouvemenls  de  la  cage  thoracique  deviennent 
nettement  plus  rapides  pendant  la  lecture.  Dans  un  petit  nombre  de 
cas,  ces  mouvements  deviennent  tout  a  fait  irreguliers.  Dans  un  petit 
nombre  de  cas  egalement,  ils  se  ralentissent  ou  ne  sont  sensiblement 
pas  modifies  par  rapport  a  la  respiration  pendant  le  repos. 

II  n’existe  aucun  rapport  entre  les  caracteres  de  ces  mouvements 
thoraciques  ni  avec  le  temps  depuis  lequel  le  sourd-muet  est  eduque, 
ni  avec  les  progres  qu’il  fait  dans  la  lecture,  ni  encore  moins  avec  les 
progres  de  I’articulation.  En  outre  les  mouvements  desordonnes  de  la 
langueet  du  voile  du  palais  n’influencent  pas  essentiellementla  faculte 
d’articuler. 

Les  causes  des  anomalies  dela  respiration  pendant  la  lecture  chez  les 
sourds-muets  tiennent  aux  grands  efforts  qu’ils  deploient  pour  parler 
et  a  I’utilisation  maladroite  du  volume  d’air  ;  cependant  dans  I’inter- 
pretation  des  courbes  experimentales  il  faut  tenir  compte  des  accidents 
lies  a  I’emotion  des  sujets  et  aussi  a  I’^tat  degeneratif  du  systeme  ner- 
veux  de  certain^  d’entre  eux.  Bref  si  les  recherches  des  auteurs  con- 
firmaient  celles  de  Gutzmann  et  Stern  sur  le  caractere  irregulier  de  la 
respiration,  elles  ne  permettent  pas  de  faire  le  depart  entre  la  surdi- 
.mutite  congenitale  et  la  surdi-mutite  acquise.  De  plus  les  exercices  de 
reeducation  respiratoire  ne  peuvent  guere  reussir  que  chez  les  enfants 
par  ailleurs  parfaitement  doues  (par  exemple,  surdite  traumatique)  et 
sont  sans  utilite  chez  ceux  qui  presentent  des  stigmates  de  degeneres- 
cence,de  developpement  insutfisant  et  de  nervosite  generate. 

E.-L.  Kexyon.  —  La  signification  de  la  musculature  extrin- 
sfeque  du  larynx  (ses  relations  avec  certains  desordres  de  la 
voix).  Journ.  A.  M.  A.,  5  aout  1922,  p.  428. 

Le  larynx  physiologique  comprend  tons  les  muscles,  extrinseques 
et  intrinseques,  du  mouvement  desquels  depend  toute  action  des  cordes 
vocales.  La  musculature  extrinseque  peut  etre  grossierement  con^ue 
comme  etablissant  une  liaison  plus  etendue  entre  les  cartilages  thy- 
roide  et  cricoide  et  ainsi  entre  le  thyroide  et  les  arytenoides  ;  au 
contraire  la  musculature  intrinseque  determine  les  ajustements  plus 
delicats  des  cordes  vocales  elles-memes.  Ghaque  systeme  d’ajustemenl 
entre  le  cricoide  et  le  thyroide  change  les  relations  do  chacun  d’eux 
avec  ses  voisins  les  plus  proches  et  necessite  des  adaptations  muscu- 
laires  concomitantes  et  ainsi  de  suite  jusqu’a  ce  que  la  charpente  osseuse 
fixe  ait  ete  atteinte.  Ghaque  muscle  du  systeme  tout  entier  doit  done 
participer  a  tonte  disposition  particuliere  des  cordes.  Tons  les  ele¬ 
ments  de  I’appareil  suspenseur  sont  done  solidaires  et  tons  sont  soli- 
daires  de  la  charpente  osseuse  fixe.  La  boite  laryngee,  I’hyoide  et  la 
base  de  la  langue  interviennent  ainsi  etroitement  dans  toute  action 
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vocale.  En  parLiculier  la  region  de  base  de  la  langue  est  interesseo 
non  seulement  dans  Faction  laryngee,  mais  encore  dans  la  fornaation 
des  espaces  de  resonance. 

Cette  musculature  compliquee  a  pour  but  de  produire  des  varietes 
innombrables  de  vibrations  des  cordes  et  de  contribuer  a  la  formation 
d’espaces  de  resonance  appropries  au  renforcement  des  vibrations 
produits  dans  le  larynx. 

La  palpation  de  la  region  thyro-hyo'idienne  permet  de  se  rendre 
compte  nettement  de  Faction  de  la  musculature  extrinseque.  Elle  per¬ 
met  de  faire  le  diagnostic  d’aphonie  de  cause  cerebrate.  L’exploraion 
de  la  musculature  externe  est  ires  utile  pour  le  diagnostic  et  le  trai- 
tement  de  la  voix  de  fausset  commune,  les  troubles  emotifs  de  la 
voix  et  la  dysphonie  spastique. 

Une  voix  physiologique  normale  et  specialement  la  voix  artistique 
depend  de  Faction  normale  et  concourante  des  muscles  avec  le  meca- 
nisme  larynge  physiologique  tout  entier.  Les  anomalies  de  la  voix 
resultent  de  troubles  musciilaires  ou  sensitifs  en  un  point  quelconquc 
de  ce  territoire. 

L.-D.-Rabotno\v.  —  Au  Bujet  de  la  phonation  chez  les  chan- 
teurs.  Zeils.  f.  Hals.  Nasen  nnd  Ohr.,  t.  II,  f.  3-4,  p.  342. 

Chez  la  plupart  des  chanteurs,  pendant  la  production  du  son  et 
concomitamment  a  la  production  des  ondes  sonores,  il  exists  un 
ecoulement  d’air  libre  a  travers  la  fente  glottique,  Cette  fulte  d’air 
se  fait  en  arriere,  entre  les  arytenoides  ;  elle  n’a  pas  d’influence 
immediate  sur  la  vibration  des  cordes,  mais  est  nuisible  pour  la 
resonance  de  la  voix  et  pour  la  regularisation  de  la  pression  aerienne 
dans  la  tracbee.  La  fermeture  de  la  fente  glottique  dans  sa  partie 
posterieure  est  le  resultat  de  Faction  combines  et  complexe  des 
muscles  vocaux.  Dans  Femission  des  voyelles,  la  quantite  d’air  inuti- 
lisee  depend  de  chacune  d’elles,  puisque  la  pression  aerienne  de  la 
tracbee  n’est  pas  la  meme  pour  A,  pour  E,  1,  A  ou  V.  La  quantite 
d’air  necessaire  a  la  pbonation  est  petite,  quand  il  n’y  a  pas  de  cou- 
lage  d’air.  La  lutte  contre  le  coulage  d’air  inutile  et  nuisible  joue 
un  tres  grand  role  pour  la  pose  de  la  voix. 

L’auteur  s’est  servi  de  la  methods  graphique  avec  Fappareil  de 
Verdin,  les  enregistreurs  de  Marey  et  embouts  exploraleurs,  de 
forme  appropriee,  dans  le  nez  et  dans  la  boucbe.  Cette  methods  per¬ 
met  de  juger  de  Futibsation  de  la  voix  par  le  chanteur,  d’interpreter 
certains  defauts  et  par  la  de  les  corriger. 

J.  Gauel  et  A  Gignoux.  —  Les  cedfemes  aigus  infectieux  primi- 
tifs  du  larynx.  Journal  de  medecine  de  Lyon.,  5  juillet  1922. 

L’oedeme  aign  infectieux  primitif  du  larynx  pent  se  presenter  sous 
des  types  cliniques  assez  varies.  Il  est  en  realite  assez  difficile  de 
separer  Foedeme  sereux  de  Foedeme  phlegmoneux  qui  n’apparaissent 
que  comme  Fevolution  differente  d’une  meme  affection.  Suivant 
I’agent  microbien  en  cause,  la  localisation  laryngee  de  I’cedeme  et  la 
virulence  de  Finfection,  on  pent  observer  des  formes  bacteriologiques, 
anatomiques  et  cliniques  differentes  d’mdeme  infectieux  du  larynx. 
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La  bacteriologie  des  cedemes  esl  assez  difficile  a  preciser  par  suite 
de  la  presence  dans  le  pharynx,  a  I’etat  normal,  de  nombreux  microbes. 
11  semble  que  le  streptocoqiie  soil  I’agent  pathogene  le  plus  frequem- 
ment  en  cause  ;  c’est  a  lui  qu’il  faut  altribuer  les  complications  et 
les  .infections  generates  graves.  Le  pneumocoque  peut  signaler  sa 
presence  par  I’association  d’une  pneumonie  a  I’oedeme  larynge.  Assez 
souvent  I’examen  bacteriologigue  revele  une  infection  mixte  :  sta- 
phylocoque,  streptocoque  et  pneumocoque. 

L’oedeme  larynge  est  constitue  par  I’infiltration  sereuse  dans  les 
espaces  sous-muqueux  du  larynx,  et  il  se  reparlit  de  preference  dans 
les  regions  ou  le  tissu  conjonctif  sous-muqueux  est  le  plus  abundant 
et  le  plus  lache.  Le  plus  souvent  il  envahit  tout  le  vestibule  laryn- 
gien,  mais  il  peut  aussi  se  localiser  en  un  point  du  larynx  et  les 
troubles  respiratoires  sont  subordonnes  a  cetle  localisation. 

En  dehors  du  danger  d’asphyxie,  le  pronostic  deToederae  depend 
de  la  gravite  de  I’infection  generate ;  c’est  celle-ci  qui  differencie  les 
deux  types  cliniques  assez  distincts  :  oedeme  aigu,  infectieux,  benin 
de  Garel,  et  oedeme  infectieux  a  forme  maligne. 

Le  traitement  de  I’oedeme  infectieux  du  larynx  consiste  a  parer, 
s’il  est  necessaire,  aux  accidents  immediate  de  suffocation  par  la  tra- 
cheotomie  et  a  obtenir  la  diminution  du  gonflement  oedemateux  du 
larynx  ;  ce  sont  les  pulverisations  de  cocaine-adrenaline  qui  repondent 
le  mieux  a  cette  derniere  indication. 

Kronexberg  —  Constatations  laryngologiques  dans  la  grippe 
(Les  myalgies  de  la  musculature  laryngee).  Zeilschr.  f,  Larynqol., 
t.  XI,  f.  3-4,  p.  197. 

Laissant  de  cote  les  inflammations  du  larynx  banales  et  communes 
a  toutes  les  grippes,  I’auteur  n’envisage  qu’un  certain  nombre  de 
complications  plus  graves,  rencontrees  en  grand  nombre  et  presque 
exclusivement  dans  I’epidemie  de  I’hiver  de  1921-1922,  epidemie 
qui,  d’autre  part,  n’a  presente  ni  I’extension  ni  la  gravite  de  celle 
de  1918-1919. 

Il  a  rencontre  :  1<>  des  inflammations  violentes  et  tenaces  avec 
erosion  localisee  ou  etendue  des  cordes,  particulierement  au  niveau 
de  leur  partie  anterieure  et  sur  leur  bord  libre  et  recouvertes  d’un 
enduit  adherent  ou  avec  itlcdraCion,  particulierement  sur  les  bandes 
ventriculaires,  rarement  sur  la  paroi  posterieure  du  larynx;  2®  des 
tumefactions  sous-gloltiques,  mais  sans  stenose  sereuse  en  general ; 
3®  des  hemorragies  super/icielles ;  i”  des  aspects  rappelant  I'angine 
laryngee  de  Fein,  mais  avec  extension  frequente  a  tout  le  larynx  et 
s’accompagnant  de  douleurs  a  la  deglutition  ;  5®  enfin  des  syndromes 
douloureux  violents,  sans  manifestation  objective  et  qu’apres  elimi¬ 
nation  de  leur  nature  nevropathique  R.  ne  peut  considerer  que 
comme  des  myalgies  laryngees  et  extralaryngees  (notamment  du  cons- 
tricteur  inferieur  du  pharynx),  myalgies  parfois  de  longue  duree  et 
absolument  analogues  aux  myalgies  diverses  qui  font  partie  de  la 
symptomatologie  de  la  grippe.  L.  B. 
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Klestadt.  — Dans  quelle  mesure  les  paralysiesr^currentielles 
peripb6riques  6voluent-elle3  regulierement  et  la  loi-de  Semon- 
Rosenbach  leur  est-elle  applicable?  (Zeilschs.  /.  Larym.,  t.  XI, 
f.  3-4,  p.  157). 

Le  nombre  des  cas  est  Ires  petit,  dans  lesquels  on  a  observe  les 
stades  successifs  allant  de  la  paralysie  debutante  des  dilatateurs  a  la 
paralysie  complete.  L’existence  d’un  stade  de  paralysie  isolee  des 
dilatateurs  est  faiblement  fondee;  cliniquement  il  est  jusqu’a  present 
impossible  de  poser  un  tel  diagnostic  sans  qu’il  soit  passible  d’obj ac¬ 
tions.  II  y  a  en  effet  de  tels  ecarts  dans  les  interpretations  cliniques 
que  meme  les  paralysies  completes  ont  pu  etre  prises,  dans  certains 
cas,  pour  n’importe  quel  autre  stade  paralytique.  II  n’existe  aucun 
signe  certain,  permettant  de  considerer  la  position  mediane  ou  para-' 
mediane  de  la  corde  comme  repondant  a  la  paralysie  totale  du  pos¬ 
ticus.  II  y  a  meme  des  raisons  de  penser  le  contraire. 

Les  recherches  anatomiques  destinees  a  etayer  la  loi  de  Semon- 
Rosenbach  sont  encore  peu  nombreuses  et  elles  n’ajoutent  rien  aux 
fails  avances  par  Semon.  Bien  plus,  certaines  constatations  les 
contredisent,  L’atrophie  du  posticus  n’est  certainement  pas  une  preuve 
irrefragable  de  son  atteinte  precoce  ou  exclusive  dans  la  paralysie  du 
nerf. 

En  fait  bien  des  difficultes  proviennent  des  dispositions  iridivi- 
duelles  :  variations  anatomiques  musculaires  et  nerveuses,  variations 
dans  les  proprietes  biologiques  des  muscles  larynges  a  functions 
haulement  diff6rentiees.  L’existence  d’une  «  loi  »  demande  done  a 
etre  etayee  par  de  nouvelles  recherches  et  il  est  a  souhaiter  que 
desormais  les  cas  publies  ne  soient  pas  simplement  designes  par  une 
des  positions  schematiques-types  de  la  corde  mais  soient  decrits  avec 
tons  les  details  necessaires. 

L.  Bard  (de  Strasbourg).  —  De  I’influence  exerc6e  sur  le 
sterno-clSido-mastoidlen  par  la'paralysie  de  la  branche  externe 
du  spinal.  Presse  medicate,  22  fevrier  1922. 

Les  laryngologistes  qui  observent  des  paralysies  du  spinal  conco- 
mitaminent  aux  paralysies  laryngees  et  palatines  decrivent  I’absence 
de  saillie  du  sterno-cleido  masto'idien  dans  lesmouvements  de  rotation 
de  la  tete,  mais  ne  parlent  jamais  de  la  persislance  de  contraction 
du  muscle  atrophie,  il  est  vrai,  dans  les  mouvements  d’inspiration 
profonde.  Cette  difference  est  peut-etre  due  a  Fintegrite  du  plexus 
cervical  superficiel  qui  partage  avec  le  spinal  I’innervation  du  sterno- 
cleido-masto'idien.  Les  troubles  de  trophicite  semblent  dependre 
davantage  de  la  branche  externe  du  spinal.  Le  professeur  Bard  nous 
demande  d’etudier  a  ce  point  de  vue  les  cas  de  paralysie  du  sterno- 
masto'idien  que  nous  rencontrerons,  les  donnees  physiologiques 
n’apportant  a  cet  egard  aucune  precision.  E.  Halpiien. 

S.-J.  Crowe  et  M.-L.  Bernstein. —  Le  papillome  du  larynx  cbez 
I’enfant  (.ArcA.  of  Surgery,  mars  1922). 

Cette  affection,  aussi  fatale  que  le  cancer  chez  Fadulte,  n’est  heu- 
reusement  pas  frequente.  En  quinze  ans,8  cas  seulement  furent  obser- 
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ves  au  Manhatan  Eye,  Ear  and  Throat  Hospital,  et  11  cas  en  dix  ans 
an  John  Hopkins  Hospital.  Ge  sont  ces  derniers  qui  sont  rapportes 
dans  le  present  travail.  Les  auteurs  considerent  que  la  voie  externe 
n’est  jamais  justifiee  chez  Tenfant,  car  le  resultat  immanquable  est 
une  stenose  du  larynx.  La  tracheotomie  est  generalement  le  temps 
preliminaire  indispensable  du  traitement  ;  mais  elle  n’est  pas  sufli- 
sante  pour  amener  la  guerison. 

L’operation  endolaryngee  est  1’ operation  de  choLx.  La  tendance  a  la 
recidive  est  bien  connue  et  des  ablations  repetees  sont  necessaires 
pour  amener  la  guerison.  La  laryngoscopie  suspendue  pent  etre  d’un 
grand  secours. 

On  a  recommahde,  apres  I’ablation,  des  applications  variees  et  la 
diathermje  a  ses  partisans.  Le  radium,  en  des  mains  expertes.,  est 
d’une  valeur  non  douteute.  Les  cas  rapportes  dans  ce  travail  m6ri- 
tent  une  etude  approfondie.  D.  Guthrie. 

J.  Dworetzky.  —  Observations  rdcentes  sur  la  tuberculosa 
laryngo-pulmonaire  (Annals  ofOloL,  t.  XXXI,  juin  1922,  n“  2). 

L’auteur  distingue  :  1°  la  laryngite  tuberculeuse  suraigue,  rare, 
caracterisee  essentiellement  par  des  ulcerations  dtenduesetde  la  peri- 
chondrite  ;  2°  la  laryngite  aigue  (d'emblee  ou  consecutive  a  une 
laryngite  chronique),  caracterisee  par  un  oedeme  avec  tendance  a 
I’ulceration ;  3°  le  type  subaigu  avec  semi-oederae  du  larynx  avec  une 
tendance  moderee  a  la  sclerose  ;  4“  le  type  chronique  avec  infiltration 
ferme,.avec  tendance  marquee  a  la  sclerose  et  a  la  guerison. 

Dans  le  type  suraigu  et  indeppndamment  de  la  lesion  pulmonaire, 
avec  ou  sans  extension  au  pharynx,  la  mort  est  une  question  de  quel- 
ques  semaines.  Generalement  le  patient  meurt  de  toxemie  ou  d’ina- 
nition  par  dysphagie.  Le  traitement  local  ne  pent  etre  dirige  que 
centre  la  douleur.  Les  cas  aigus  s’ameliorent  avec  un  traitement  con- 
venable  et  le  pronostic  n’est  pas  desespere  si  le  pharynx  n’est  pas 
envahi  et  si  I’etat  general  est  favorable.  Ces  malades  sont  souvent 
ameliores  et  guerissent  quelquefois.  Les  cas  subaigus  se  presentent 
bien  et  le  pronostic  depend  surtout  de  I’etat  pulmonaire  et  du  traite¬ 
ment.  Avec  un  traitement  general  et  local  convenable,  la  lesion  laryn- 
gee  devient  fibreuse  et  chronique.  Le  type  chronique  est  le  plus  favo¬ 
rable.  Generalement  les  malades  s’ameliorent  avec  le  traitement 
general  seul.  10  observations  et  ID  figures  a  Tappui. 

Rose.vthal.  —  Infiltration  ulcero-vegetante  inter-arytdnoi- 
dienne  bacillaire.  Gudrison  par  galvano-cautdrisation  avec  ou 
sans  tracb^o-fistulisation  de  garantie.  Vie  Medicals,  octobre 
1922. 

II  faut  substituer  a  la  classification  purement  etiologique  qui  reunit 
tons  les  cas  de  laryngite  tuberculeuse,  une  classification  de  clinique 
therapeutique  qui  reunit  les  cas  curables  par  une  menie  therapeutique. 
L’infiltration  ulcero-vegetante  inter-arytenoidienne  est  classiquement 
une  forme  de  debut  de  la  lary^ite  bacillaire.  Or  on  pent  en  obtenir 
la  cure  radicals  par  la  cauterisation  de  la  lesion  locale  avec  le  gal- 
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vano-cauiere  manie  largement,  seloa  I’enseignement  de  Mermod  et 
Lubet-Barbon.  Le  spasme  de  la  glotte  n’est  nullement  a  craindre,  car 
on  pent  se  mettre  a  I’abri  par  la  mise  en  place  de  la  canule  de  tra- 
cheo-fistulisation  de  I’auleur  qui  realise  selon  son  expression  une 
tracheotomie  en  miniature  et  assure  une  respiration  vicariante  de 
garantie;  G. 


G.  PoRTMANN.  —  Traitement  de  la  tuberculose  laryngee  par 
les  sels  de  terres  rares  de  groupe  serique.  Presse  Medicale, 
ievrier  1922. 

Apres  avoir  rappele  les  differentes  terres  rares  et  leur  utilisation 
dans  la  lutte  anti-tuberculeuse,  Portmann  decrit  la  technique  qu’il  a 
suivie  dans  le  traitement  des  laryngites  tuberculeuses  par  I’injection 
intra-veineuse  de  sulfates  de  terres  ceriques.  Mais  il  proscrit  I’injec- 
tion  intra-laryngee  de  sulfate  en  solution  huileuse  ou  gommeuse  sans 
d’ailleurs  indiquerles  raisons  decet  ostracisme.Les  resultats  ont  paru 
bons  dans  les  formes  de  debut,  catarrhales  avec  vegetations  inter- 
aryteno'idiennes,  mais  nuls  dans  les  formes  infiltro  ou  uleero-oedema- 
teuses  et  deplorables  chez  les  febricitants.  L’amelioration  locale  va  de 
pair  avec  I’augmentation  de  poids,  I’augmentation  des  hematies  et  la 
modification  leucocytaire  du  sang  (30  %  de  mononucleaires). 

E.  Halpiien. 

A.  IIoi  VEXDAHL.  —  La  diathermie  par  piqure  profonde  dans  la 
tuberculose  laryngee.  Acla  oto-laryngologica,  t.  IV,  f.  3. 

Par  rapport  a  la  galvano-caustique  la  dialliermie  chirurgicale  pre¬ 
sente  diiferents  avantages.  En  particulier,  avec  des  piqures  profondes, 
on  peut  conserver  intact  I’epithelium  de  protection  ;il  suffit  de  rendre 
active  I’extremite  seule  de  I’electrode  et  d’isoler  la  partie  plongee  dans 
la  couche  epitheliale.  Apres  une  bonne  cocalnisation,  la  piqure  est 
indolore,  on  peut  utiliser  la  position  de  Killian  pour  les  infiltrations 
de  la  paroi  posterieure.  Le  controle  est  ainsi  siiffisant,  car  on  n’est 
plus  gene  par  la  fumee.  L’auteur  est  arrive  a  la  conviction  qu’on  pour- 
rait  traiter  par  ceprocedeles  modifications  pulmonaires  circonscrites  ; 
des  recherches  experimentales  sur  I’animal  sent  en  cours  dans  ce 
sens;  il  publiera  prochainement  ses  resultats. 

Anal,  par  I'auleur. 

A.  Peers  et  Siiipm.ax.\.  —  Traitement  de  la  laryngite  tubercu- 
leuse  par  I'buile  de  Gbaulmoogra  [Journ.  of  A.  M.  A.,t.  LXXIX, 
n®  6,  p.  460). 

Les  applications  intra-laryngees  d’une  solution  d’huile  de  Chaul- 
moograa  lOou  20  %  dans  I’buile  d’olive  (recemment  recommandee  par 
Lukensry.  of  A.  LXXVIII,p. 274), soulage  entierement  la  dys- 

phagie  des  lesions  laryngees  avancees  dans  1/7  des  cas  et  les  ameliore 
legerement  et  temporairement  toujours.  D’autre  part  I’etat  general 
d’un  sujet  febrile  peut  etre  defavorablement  influence  par  ce  traite- 
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ment.  II  faut  done  etre  tres  prudent  jusqu’a  ce  que  Ton  soit  mieiix 
fixe  sur  ses  effets  generaux  etloeaux. 


L.  Alloway  et  Lebensoiin.  —  Traitament  da  la  tubarculosa 
laryng6e  par  I’huila  da  Chaulmoogra  {Jour,  of  A.  M.  A.,  t.  LXXIX, 

n»  6,  p.  462). 

Ce  produit  doit  dorenavant  prendre  place  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  laryngee.  II  est  utile  dans  la  majorite  des  cas,  quoiqu’il 
ne  puisse  entierement  remplacer  les  autres  medicaments  locaux  Cer¬ 
tains  sont  scepliques  sur  sa  valeur,  parce  que  le  mecauisme  de  son 
action  n’est  pas  eclairci. 

II  est  vrai  que  cette  huile  n’a  pas  d’action  specifique,  mais  son  action 
bienfaisante  pent,  peut-etre,  s’expliquer  par  ses  proprietes  detersives 
anesthesiques  et  resolutives,  plus  accusees,  sans  aucun  doute,  que 
celles  accordees  communement  aux  solutions  huileuses  de  menthol. 


O'*  Carric.  —  Les  stdnoses  cicatrioielles  graves  laryngo-tra- 
ch6alespar  blessures  da  guerre,  et  leur  traitement.  These  Lyon., 
1921. 

Dans  cette  these  inspires  par  Lannois  et  Sargnox,  d’apres  leurs 
nombreux  documents  de  guerre  observes  a  Desgenettes,  de  1914  a 
1918,  etmeine  en  1919, 1’auteur  etudie  les  cas  graves  de  stenoses  cica- 
tricielles  laryngo-traclieales. 

Comme  historique,  signalons  la  I’arete  de  ces  blessures  dans  les 
guerres  anciennes,  meme  en  1870,  puisque  les  blessures  du  larynx  et 
de  la  trachee  ont  donne,  a  ce  moment,  seulement  3  %.  Pendant  la 
grande  guerre,  les  stenoses  cicatricielles  graves  ont  ete  surtout  elu- 
diees  dans  les  centres  de  Bordeaux  avec  .Moure,  de  Rennes  avec 
Guisez,  et  de  Lyon  avec  Lannois  et  Sargnon.  Guisez  {Paris  medical 
du  25  septembre  1912),  pratique  la  laryngostomie,  et  Moure,  avec  ses 
eleves,  Richard,  Liebault  et  Ganuyt,  ont  etudie  la  question,  modifie 
la  dilatation  caoutchoutee  et  public  leur  traite  de  Palhotogie  de 
guerre  du  larynx  el  de  la  Irachee,  en  1918.  G.arel,  en  1916,  a  fait 
de  la  dilatation  interne  et  conseille  la  laryngostomie  pour  les  cas 
rebelles  seulement.  Dans  la  14®  Region,  signalons  les  travaux  de 
Lannois,  Sargnon  et  d’AuRiAC  ;  les  theses  de  Ramonet  Blessures  de 
guerre  du  larynx  de  Figuet  Sur  la  spirometrie  dans  les  lesions 
Iraumatiques  du  larynx  ;  I’article  de  Sargnon  sur  «  Les  retrecisse- 
ments  post-traumatiques  de  la  trachee  et  du  larynx  »,  dans  le  traite 
de  Chirurgie  reparatrice  et  orthopedique  de  Jeanbrau  et  Nove-Josse- 
R.AND,  et  le  chapitre  «  Stenoses  laryngees,  dilatations,  laryngostomie  », 
dans  le  Traite  frangais  pratique  d'O.-R.-L..,  (1921).  , 

Les  blessures  du  larynx  et  de  la  trachee  sont  rares,  2  “/»  environ 
des  lesions  traumatiques  de  la  tete  et  du  cou.  II  s’agit  le  plus  souvent 
de  projectiles  directs  de  guerre  avec  port  plus  ou  moins  prolonge  de 
la  canule  et  trach^otomie  souvent  trop  haute  et  lateralc.  Tres  rare- 
ment,  la  stenose  est  due  aux  brulures  par  gaz  asphyxiants  (un  cas 
grave  de  Lan.nois  et  S.argnon).  On  trouve  tres  souvent  de  I’ankylose 
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arytenoidienne,  de  la  chondrite,  de  la  perichondrite,  de  grosses  defor¬ 
mations  laryngees,  de  I’ossification  precoce. 

Le  siege  des  lesions  est  tres  variable  :  larynx  et  partie  haute  de  la 
trachee,  parfois  pharynx  inferieur,  parfois  fistules  pharyngo-laryn- 
gees.  Les  stenoses  sont-  circulaires  et  tubulaires  (Moure).  Parfois  le 
larynx  est  totalement  deforme  et  aplati,  oblitere  ;  la  charpeute  carti- 
lagineuse  tres  reduite. 

L’auteur  etudie  les  differents  cas  suivant  que  le  malade  n’est  pas  ou 
est  tracheotomise.  En  elTet,  il  y  a  des  cas  ou  la  stenose  a  ete  mecon- 
nue,  notamment  les  stenoses  tracheales  hautes  visibles  par  le  miroir 
dans  certaines  positions,  ou  par  I’examen  direct  comme  I’a  utilise 
Guisez.  Chez  le  malade  tracheotomise,  il  faut  faire  I’examen  du  larynx, 
la  canule  en  place,  et  aussi  I’examen  de  la  region  sous-canulaire  pour 
preciser.  dans  la  mesure  du  possible,  les  lesions.  La  radiographie  est 
utile  pour  deceler  les  corps  etrangers  ou  I’ossification  du  cartilage. 
Les  complications  locales  sont  inflammatoires,  chondrite,  perichon- 
drite,  surtout  I’ankylose  crico-arytenoidiennes.  Les  complications 
generales  sont  specialement  d’ordre  broncho-pulmonaire. 

Le  pronostic  des  formes  legeres  est  benin ;  celui  des  formes  serrees 
est  des  plus  graves.  Les  formes  laryngees  et  tracheales  juxta-laryn- 
gees  sont  justiciables  du  traitement  chirurgical  externe,  tandis  que 
les  formes  thoraciques  sont  tres  difficiles  a  dilater.  Dans  un  cas,  la 
laryngostomie  a  echoue  chez  un  negre  car  il  bourgeonnait  trop. 

Les  stenoses  cicatricielles  graves  laryngo-tracheales  de  guerre  rele- 
vent  toutes  du  traitement  chirurgical  externe ;  les  methodes  employees 
sont  differentes  suivant  les  formes  cliniques  et  I’intensite  de  la  ste¬ 
nose. 

a)  La  premiere  indication  est  de  tracheotomiser  le  malade,  si  cetle 
operation  n’a  pas  ete  faite,  s’il  a  ete  decanule  trop  t6t  ou  si  la  tra- 
cheotomie  primitive  est  trop  haute  ou  laterale. 

h)  La  stenose  membranoide  est  traitee  par  la  resection  partielle  par 
voie  haute,  directe  ou  indirecte,  ou  par  la  laryngo-fissure  suivie  ou 
non  de  dilatation  interne  (1  cas  de  Sargnon  avec  guerison  sans  dila¬ 
tation  ulterieure) ;  dans  les  cas  graves  ou  recidivant  la  laryngostomie 
s’impose. 

c)  La  stenose  cicatricielle  peu  serree  releve  de  la  dilatation  interne. 

a)  Pour  les  stenoses  cicatricielles  serrees,  les  soudures,  les  stenoses 
chondrales  avec  ossification,  fistules,  sequestres,  la  laryngostomie 
d’emblee  est  indiquee  ;  si  la  lesion  est  limilee,  on  pratique  la  crico- 
tracheostomie  (indication  exceptionnelle  pour  les  cas  de  gnerre). 

La  laryngostomie  doit  s’accompagner  d’une  resection  large  de  tons 
les  tissus  cicatriciels,  y  compris  les  cordes  vocales  vraies  ou  fausses, 
s’il  y  a  lieu. 

e)  La  laryngostomie  d’emblee,  avec  dilatation  a  la  gaze,  est  utile 
comme  precede  d’exclusion  dans  les  fistules  laryngees  traumatiques 
avec  ou  sans  stenose  serree. 

Quand  la  dilatation  est  suffisante,  si  la  stomie  ne  s’est  pas  refermee 
d’elle-meme,  ce  qui  n’est  pas  rare  chez  les  blesses  de  guerre,  il  est 
indique,  apres  plusieurs  mois  de  surveillance,  de  faire  uue  plastique 
subtotale.  On  reserve  la  plastique  avec  soutien  cartilagineux  aux 
grands  delabremenls  du  larynx  avec  pertes  notables  de  substances 
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cartilagineuses  (1  cas  de  Sargnon  avec  bons  resultats).  La  plastique 
subtotale  est  I’operatioa  de  choix  pour  les  blesses  de  guerre  (Sahgnon), 
elle  leur  permet  de  couserver  un  pebit  orifice  de  surete,  car  lastenose 
cicatricielle  traumatique  de  guerre  est  particulierement  grave  et  a 
surveiller. 

Dans  la  presque  totalite  des  cas,  le  canulard  de  guerre  peut  etre 
delivre  de  son  infirmite  et  reprendre  sa  vie  presque  normale  ;  il  ne 
peut  cependant  effectuer  un  metier  penible'.  Les  resultats,  consignes 
dans  les  rapports  des  centres  et  dans  cette  these,  montrent  tout  ce 
qu’on  peut  attendre  de  ce  traitement  devenu  classique,  en  France  sur- 
tout.  Non  seulement,  le  blesse  decanule  respire  par  les  voies  natii- 
relles,  mais  il  peut  parler  a  haute  et  intelligible  voix  et  gagner  sa 
vie,  sans  faire  un  travail  de  force. 

L’auteur  ajoute  un  chapitre  medico-legal  qui  donne,  avant  la  der- 
niere  augmentation,  des  taux  d’incapacite  variant  de  10  a  60  %  pour 
les  malades  graves  decanules  apres  laryngostomie.  Lannois,  Sahgxox 
et  d’AuRiAG  evaluent  I’incapacite  de  40  a  60  “/o. 

L’auteur  rapporte  19  observations  dont  17  pour  stenoses  traumati- 
ques  vraies  et  2  pour  stenoses  laryngees-tracheales  consecutives  aux 
gaz  asphyxiants.  L’une  de  ces  observations  est  due  a  Jacod,  toutes  les 
autres  ont  ete  observees  a  I’hdpital  Desgenettes. 

Tapia.  —  Un  cas  de  laryngostomie  pour  st6nose  cLcatri- 
cielle  du  larynx.  Revista  esp.  di  taring.,  olo  y  rinologia,  n"  3,  mai- 
juin  1922. 

Homme  de  30  ans,  qui  a  la  suite  d’une  fievre  typhoide  presents  des. 
accidents  larynges  qui  necessiterent  une  tracheotomie  d'urgence.  Par 
la  suite,  il  devint  impossible  de  supprimer  la  canule  sans  determiner 
des  accidents  asphyxiques  immediats,  en  raison  de  Fexistence  d’un 
retrecissement  tres  serre  du  larynx. 

Apres  avoir  pratique  une  nouvelle  tracheotomie  basse  et  essaye  la 
dilatation  par  voie  directe  et  retrograde,  sans  obtenir  de  resultat, 
Fauteur  se  decida  a  faire  une  laryngostomie. 

Tapia  rappelle,  a  ce  propos  que  les  trois  etapes  du  traitement  sont 
les  suivantes  :  1®  tracheo-laryngostomie  suivie  de  Fextirpation  du  bloc 
cicatriciel ;  2®  comblement  ou  dilatation  de  la  cavite  jusqu’a  epider- 
misation  complete  ;  3“  reconstitution  du  tube  respiratoire  par  auto- 
plastie. 

Dans  ce'cas  particulier,  Fauteur  apres  avoir  excise  tout  le  tissu 
cicatriciel,  eut  recours  pour  faire  la  dilatation,  au  precede  du  cigare 
de  gaze  imagine  par  Canuyt,  pendant  les  deux  premieres  semaines  ; 
puis  au  cylindre  de  caoutchouc  preconise  par  Moiire,  ferme  a  ses  deux 
extremites  pour  eviter  le  passage  de  la  salive  et  des  liquides  venant 
de  la  bouche.  A  la  place  de  cylindres  creux  obtures  a  leurs  extremi¬ 
tes, on  peut  toutaussi  bien  employer  des  cylindres  de  caoutchouc  plein. 
De  toute  fapon,  des  que  Fepidermisation  est  amorcee,  il  convient  de 
substituer  au  cylindre  de  caoutchouc,  de  gros  tubes  de  gomme  et  de 
supprimer  la  canule  tracheale  de  fapon  que  le  patient  puisse  respirer 
par  la  voie  naturelle. 

Cependant,  la  suppression  des  cylindres  fermes  ou  des  tubes  pleins 
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expose  Ires  souvent  a  la  penetration  de  la  salive  et  des  liquides  ali- 
meiitaires  dans  I’arbre  respiratoire  ;  pour  eviter  cette  complication 
le  D''  Acosta  qui  pansait  le  malade,  eut  I’heureuse  idee  d’employer 
des  tubes  de  gomme  fermes  a  leur  extremite  superieure  et  fenetres 
en  leur  centre.  Ces  tubes  presentent  comme  avantages  :  de  mettre'  a 
I’abri  de  la  penetration  des  liquides  dans  les  voies  respiratoires  ;  de 
permettre  une  respiration  facile  sans  le  port  d’une  canule,  la  fenetre 
du  tube  se  trouvant  placee  face  a  la  stomie  ;  de  maintenir  ouverte  la 
stomie  grace  aux  deux  volets  ou  ailes  laterales  qui  la  traversent,  et 
qui  en  outye  servant  a  assujettir  et  immobiliser  le  tube  au  moyen  de 
deux  fils  passes  dans  cbaque  ailette. 

Au  bout  de  cinq  mois  et  demi  de  traitement,  quand  lacavite  iritra- 
laryngee  fut  epidermises,  on  proceda  a  I’operation  plastique  en  vue 
de  farmer  Touverture  stomique.  Guerison  parfaite  par  premiere  inten¬ 
tion.  Des  figures  jointes  a  ce  travail,  font  admirablement  comprendre 
la  technique  employee  par  I’auteur.  L.  Fiocre. 

D"  Fiquet.  —  La  spirom^trie  et  la  pneumographie  appliqueea 
a  l’6tude  de  la  respiration  dans  les  Idsions  traumatiques  du 
larynx  {These  Lyon,  1921). 

Cette  these  est  basee  sur  un  certain  nombre  de  cas,  observes  a  Des- 
genettes  par  Lannoia  et  Sargnon,  et  spirometres  par  le  D’’  Clement  au 
Laboratoire  de  Physiologie  de  la  Faculte  des  Sciences  de  Lyon.  La 
spirometrie  normale  est  de  1/2  litre  environ  ;  Fair  complementaire 
de  1  1.  50  ;  Fair  de  reserve  est  constitue  par  la  difference  entre  une 
expiration  courte  et  une  expiration  forcee,  soit  1  1.  50.  Ces  trois'  quan¬ 
tiles  constituent  la  capacite  vitale  d’Hutchunson,  egale  a  3  1.  50,  mais 
on  admet  que  la  moyenne  des  capacites  inspiratoires  et  expiratoires  . 
varie  de  2  a  3  1.  50,  avec  predominance  constante  de  Finspiration.  La 
spirometrie  varie  naturellement  avec  Fintensite  de  Feffort,  mais  aussi 
avec  la  resistance  respii-atoire  (Rosenthal.  Archiv.  de  med.  de  Paris, 
1913). 

II  y  a  debilite  respiratoire  du  premier  degre,  si  la  spirometrie  baisse 
a  la  premiere  respiration,  et  du  deuxieme  degre  si  elle  baisse  a  la 
seconde.  Normalement,  elle  ne  doit  pas  baisser  avant  la  troisieme  ou 
la  cinquieme. 

L’auteur  etudie  aussi  la  pneumographie,  notamment  d’apres  les 
etudes  de  Marey.  La  pneumographie  a  ete  appliquee  a  la'  clinique, 
notamment  par  Letulle  et  Pompillan  (1902,  Presse  midicale).  Nous 
n’entrerons  pas  dans  le  detail  des  traces  a  Fetat  normal,  ce  sont  des 
choses  precises  qu’il  vaut  mieux  lire  dans  la  these  elle-meme.  L’auteur 
signale  aussi  la  pneumatometrie  ou  recherche,  a  Faide  d’un  mano- 
metre  de  mercure,  de  la  forcq  inspiratoire  et  expiratoire.  Elle  est,  a 
Fetat  normal,  de  —  75  millimetres  pour  Finspiration  et  de  -h  75  milli¬ 
metres  pour  Fexpiration,  mais  ces  epreuves  n’ont  pas  ete  pratiquees 
sur  les  malades  de  la  these. 

P(mr  les  stenoses  laryngo-tracheales,  Fauteur  emprunte  la  classi¬ 
fication  de  Moure,  Liebault  et  Canuyt.  Palhologie  de  guerre  du 
larynx  el  de  la  Lrachee  (Paris,  1918),  et  les  divise  en  stenoses  inflam- 
matoires  (traumatismes,  gaz),  en  stenoses  paralytiques  uni  ou  bilate- 
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rales,  en  steaoses  cicatricielles.  Les  resultats  portent  sur  19  observa¬ 
tions  quipermettent  une  evaluation  nette  avant  et  apres  I’intervention,  ' 
tracheotomie,  laryngofissure,  laryngostomie. 

Pour  la  pneumographie,  la  difference  porte  uniquement  sur  I’am- 
piitiide  des  traces,  ce  qui  est  une  donnee  peu  importante. 

En  somme,  c’est  une  question  complexe.  Trop  de  facteurs  intrinse- 
ques  interviennent  pour  fausser  les  resultats  et  leur  enlever  leur 
veritable  signification.  Quatre  facteurs  interviennent  surtout  :  I’etat 
du  parenchyme  pulmonaire  ;  la  valeur  des  troubles  thoraciques  ;  la 
souplesse  des  articulations  costales  ;  le  systeme  nerveux. 

Cette  cause  est  importante,  notamment  chez  les  aphones  de  Moure 
qui  avaient  tous  subi  une  diminution  de  leur  capacite  pulmonaire  sans 
que  la  glotte  ait  perdu  de  sa  permeabilite.  A.  Sargnox. 

Pallasse.  —  Pneumonia  chez  un  laryngostomis6.  Pathog6nie 
du  souffle.  Soc.  med.  des  hopitaux  de  Lyon,  22  fevrier  1921.  In  Lyon 
medical,  23  mai  1921. 

Enfant  de  13  ans.  A  3  ans,  diphterie.  Tracheotomie  par  Collet  ;  le 
malade  est  decanule. 

En  1887,  dans  la  Revue  mensuelle  de  med.  et  de  chir.,  Chauveau  et 
Bondet,  pratiquant  la  section  de  la  trachee  chez  un  cheval  attaint  de 
pneumonia,  avaient  constate  la  disparition  du  souffle  tubaire  pen¬ 
dant  I’inspiration  et  son  affaiblissement  pendant  I’expiration. 

En  faisant  respirer  I'e  petit  laryngostomise  a  diverses  reprises  soit 
par  la  bouche  et  la  fistule,  soit  par  la  fistula  seule,  soit  par  le  larynx 
seui,  le  souffle  tubaire  n’a  pas  et6  modifie. 

A  propos  de  la  discussion,  Weil  rappelle  qu’avec  Mouriquand  il  a 
montre  qu’ily  a  des  pneumonias  sans  souffle,  le  tissu  pulmonaire  etant 
trop  dense  et  I’air  ne  pouvant  plus  y  penetrer.  Gallavardin  fait  obser¬ 
ver  que  I’orifice  de  tracheotomie  n’est  pas  plus  grand  que  I’orifice 
glottique.  Le  passage  de  I’air  produit  ace  niveau  un  souffle  tracheal, 
ce  qui  ne  permet  pas  de  nier  la  valeur  de  I’experience  de  Chauveau  et 
Bondet.  A.  Sargnox. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 
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SUR  LE  DIAGNOSTIC  DIFFERENTIEL 
ENTRE  LA  LABYRINTHITE  PURULENTE 
ET  L’ABCES  DU  CERVELET  (1) 

Par  le  D'  RIMINI  {de  Trieste) 


L’abces  du  cervelet  fut  un  des  sujets  a  I’ordre  du  jour  du  X° Gon- 
gres  international  d’Otologie  tenu  a  Paris  en  juillet  dernier,  et  les 
rapporteurs  (Schmiegelovv  et  Hinojar)  furent  d’accordsur  sa  dif¬ 
ficulty  diagnostique.  Je  m^associe  pleinement  a  cette  conception, 
et  pour  appuyer  mon  opinion,  je  vais  rapporter  un  cas  interes- 
sant,  dont  on  pent  tirer  des  deductions  cliniques  importantes. 

L^histoire  sera  brievement  exposee  : 

Observation.  — L...  Maria,  36  ans,  attelnte  d’osteite  pyogene  chroni- 
que  gauche  depuis  Fenfance.  Un  mois  avant  son  entree  a  I’hopital,  elle 
fut  prise  brusquement  de  violentes  douleurs  a  la  moitie-  gauche  de 
la  tele,  en  particulier  dans  la  region  parietale,  et  de  forte  otalgie. 
Dans  les  mouvements  brusques  de  la  tete,  les  vertiges  apparurent, 
et  la  temperature  accotnpagnee  de  frissons  s’eleva  a  39°.  Ces  pheno- 
menes  s’attenuerent  au  bout  de  deux  jours.  Le  i  1  juin  la 

malade  entre  au  service  O.-R.-L.  de  Thopilal.  On  constate  des  orga- 
nes  internes  sains,  des  douleurs  a  I’oreille  gauche,  une  temperature 
de  36'’4.  Examen  otoscopique  :  gros  polype  dans  le  conduit  auditif 
externe.  Examen  fonctionnel :  grosse  diminution  de  I’acuite  auditive 
a  gauche,  mais  I’ouie  n’est  pas  completement  abolie  (I’oreille  droite 
saine  ayant  ete  assourdie  par  I’appareil  de  Barany).  Symptome  de 
listule  du  canal  semi-circulaire  externe.  Leger  nystagmus  des  deux 
cotes.  Appareil  vestibulaire  excitable.  On  extrait  le  polype. 

Jusqu’au  30  juin,  euphorie  relative.  A  I’examen  fonctionnel  de 
I’oreille  gauche  on  constate  une  surdite  complete, 
juillet.  —  Cure  radicale. 

2  juillet.  —  Legere  elevation  de  temperature  (37“9).  Pouls,  8.5.  Dou¬ 
leurs  a  la  plaie  operatoire.  Deux  acces  de  vomissements  dans  la  jour- 

1.  Communication  faite  au  XIX’  Congris  de  la  sociiti  italienne  d’O.-R.-L., 
tenu  A  PArouse  le  2  octobre  1922. 


r.  LARYNG.  1923  n"  2. 
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nee.  Nystagmus  vers  la  droite  (cote  de  I’oreille  saine)  horizontal  et 
rotatoire,  tres  accuse. 

3  'juiUet.  —  Temperature  maxima,  37“4.  Pouts,  matin,  88.  Apres- 
midi,  76.  Trois  vomissements.  Nystagmus  a  droite. 

4  juillel.  —  Temp.,  37"1.  Deux  vomissements.  Pouls,  64. 

5  juillet.  —  Journee  tranquille,  sans  vomissements.  Temp,  du  ma¬ 
tin,  37“1.  Pouls,  88.  Dans  Tapres-midi,  37°2.  Pouls,  72. 

6  juillel.  —  Journee  tranquille,  pas  de  vomissements.  Temp, 
de  I’apres-midi,  37"5.  P.,  80. 

7  juillet.  —  Durant  la  nuit,  cephalee  diffuse  a  toute  la  tete.  Temp.' 
du  matin,  38°.  P.,  72.  Apres-midi,  39°2.  P.,  80.  La  journee  se  passe 
sans  vomissements. 

8  juillet.  —  Nuit  tranquille.  Temp,  matin,  37“1.  P.,  80.  Dans 
I’apres-midi,  37°1.  P.,  88.  Du  8  au  15,  etat  stationnaire  :  Temp, 
maxima,  38°2.  Pouls  frequent  variant  de  84  a  100.  Pas  de  vomis¬ 
sements. 

i 6  juillel.  —  Douleurs  au  vertex  et  insomnie  la  nuit  precedente. 
Temp,  matin,  38°5.  P.,  88.  Apres-midi,  38°1.  P.,  96.  Pas  de  vomis¬ 
sements. 

i  7  juillet.  —  Nuit  calme.  Dans  la  journee,  douleurs  au  vertex. 
Temp,  matin,  37°7.  P.,  108.  Dans  I’apres-midi,  38°1.  P.,  100.  Pas  de 
vomissements.  Nystagmus  des  deux  cotes.  Examen  du  fond  de  I’cEil,, 
negatif.  ... 

i  8  juillel.  —  Sommeil  pendant  trois  heures.  Douleurs  moderees 
au  vertex.  Temp,  du  matin,  37°5.  P.,  104.  Dans  I’apres-midi,  37°1 . 
P.,  88. 

19  juillel.  —  Nuit  agitee.  Temp,  matin,  36°9.  P.,  70.  Cephalee 
diffuse.  Trois  acces  de  vomissements.  Nystagmus  des  deux  c6tes.  Ponc- 
tion  lombaire  :  liquide  cerebro-spinal  clair.  Legere  lymphocytoge. 
Reaction  de  Fhemolysine  negative. 

20  juillet.  —  Temp,  matin,  36"2.  P.,  60.  Six  heures  apres,  dans 
I’apres-midi,  ralenlissement  brusque  du  pouls,  50.  Temp.  36“5.  En 
raison  de  cette  bradycardie  on  pose  le  diagnostic  d’abces  du  cervelet 
et  I’on  va  operer  lorsque  la  malade  meurt  brusquement.  A  I’autopsie 
on  constate  un  gros  abces  du  lobe  gauche  du  cervelet. 


Le  cas  expose  est  particuli^rement  int^ressant.  II  demontre  la 
difficulte  diagnostique  de  I’abces  du  cervelet  coexistant  avec  une 
labjrinthite  purulente.  Et  en  effet  mon  attention  fut  attiree  par 
les  phenomfenes  cardinaux,  symptomatiques  de  la  suppuration 
diffuse  du  labyrinthe  (vertiges,  vomissements,  nystagmus  des 
deux  c6tes,  surdite  complete)  qui  apparurent  de  fagon  imprevue 
quelque  temps  apres  la  cure  radicale.  A  cause  de  I’absence  de 
nevrite  optique,  de  stase  papillaire,  je  ne  recherchai  point 
Pdpreuve  de  I’index  de  Barany  qui  efit  pu  me  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic. 

Je  diagnostiquai  trop  tard  I’abces  du  cervelet,  grhce  au  pheno- 
mene  bradycardique  terminal.  Le  pouls  fut  controle  tout  le  long 
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de  la  maladie,  et  il  se  maintenait  a  une  frequence  normale,  quel- 
quefois  meme  superieure  par  rapport  a  la  temperature.  Quand 
la  collection  purulente  du  cervelet  eut  atteint  son  volume  maxi¬ 
mum,  brusquement  apparut  la  bradycardie  consecutive  a  la  com¬ 
pression  du  noyau  du  vague,  et  la  mort  survint  peu  apres  par 
paralysie  du  centre  respiratoire. 

Par  consequent  le  seulphenomene,  malheureusement  tardif,  qpi 
me  fit  diagnostiquer  Tabces  cerebelleux  fut  la  bradycardie.  Les 
autres  symptomes  (vertiges,  vomissements  et  nystagmus)  furent 
tenus  par  moi  (d’ailleurs  avec  raison)  comme  symptomatiques  de 
labyrinthite  purulente. 

En  examinant  soigneusement  la  symptomatologie  de  I’abces 
cerebelleux  et  de  la  labyrinthite  purulente,  les  phenomenes  com- 
muns  a  ces  deux  complications  otitiques,  nous  arrivons  aux  con¬ 
clusions  suivantes  : 

La  c6phal6e,  phenomene  tres  frequent  dans  Tabces  du  cerve¬ 
let,  n’est  pas  caracteristique  de  cette  affection,  puisqu’on  la  ren¬ 
contre  aussi  dans  les  autres  complications  otitiques,  et  qu’elle 
peut  exister  dans  la  simple  otite,  aigue  ou  chronique,  des  qu’ij 
y  a  retention  de  pus  dans  la  caisse.  Ge  symptbme  cependant 
peut  avoir  une  importance  diagnostique,  lorsqu’il  est  localise  a 
la  region  occipitale,  a  un  point  fixe,  et  que  la  douleur  s’exagere 
a  la  percussion.  Dans  le  cas  rapporte  ci-dessus  la  cdphalee  tres 
violente  au  debut,  etait  localisee  a  la  region  parietale,  et  n’avait 
point  change  de  siege  au  cours  de  la  maladie.  Elle  etait  par  con¬ 
sequent  61oignee  de  la  collection  cerebelleuse. 

Parmi  les  autres  phenomenes  de  I’abces  cerebelleux  je  men- 
tionnerai  les  vertiges,  les  vomissements  et  le  nystagmus,  egale- 
ment  symptomatiques  de  labyrinthite  purulente.  Au  sujet  di; 
nystagmus,  certains  caracteres  de  dur^e  et  de  direction  peuvent 
aider  au  diagnostic  differentiel  entre  I’abces  cerebelleux  et  la 
labyrinthite  diffuse ;  les  autres  symptomes,  vertiges  et  vomisse¬ 
ments,  bien  que  communs  aux  deux  affections,  peuvent  eclairer  le 
diagnostic  differentiel  grace  a  une  longue  pratique  de  I’interpre- 
tation  de  ces  phenomenes.  Dans  la  labyrinthite  purulente  diffuse, 
outre  les  phenomenes  symptomatiques  d’une  lesion  de  I’appa^ 
reil  cochleaire  (la  surdite  complete)  surviennent  (quelquefois  dc 
fayon  foudroyante)  les  symptomes  de  lesion  vestibulaire  (verti¬ 
ges,  vomissements,  nystagmus).  Ces  phenomenes,  intenses  an 
debut,  tendent  a  diminuer  au  fur  et  a  mesure  que  se  detruisent 
les  fibres  nerveuses  du  vestibulaire,  et  disparaissent  avec  une 
rapidity  plus  ou  rpoins  grande.  A  ce  sujet  les  «  neuro-recidives 
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de  I’acoustique  »,  observees  nombreuses  au  debut  du  traitement 
par  le  salvarsan,  sent  particulierement  instructives.  J’en  ai  ob¬ 
serve  moi-meme  plusieurs  cas  que  j’ai  d’ailleurs  publics.  Je  cons- 
tatais,  quelques  semaines  apres  I’injection  de  salvarsan,  une  des¬ 
truction  presque  complete  du  labyrinthe  :  surdite  complete  et 
brusque  accompagnee  de  vomissements,  de  vertiges  et  de  nys¬ 
tagmus.  Ges  derniers  pli4nomenes,  symptbmes  d’une  lesion  de 
rappareil.yestibulaire,  apparus  a  I’improviste  et  de  fa5on  fou- 
droyante,  diminuaient  rapidement  et  disparaissaient  alors  que  la 
surdite  persistait  presque  toujours.  Nous  pouvons  done  conclure 
que  le  vomissement  et  le  vertige,  phenomenes  initiaux  dans  la 
labyrinthite  purulente  diffuse,  n’ont  pas  habituellement  une  longue 
duree.  Ils  sent  symptomatiques  d’irritation  vestibulaire  a  laquelle 
succ^de  la  destruction  des  fibres-nerveuses  sensorielles  du  nerf 
vestibulaire. 

Par  centre  dans  I’abces  cerebelleux  les  vomissements  'et  les 
vertiges  persistent  non  seulement  invariables,  mais  bien  plus, 
augmentent  d’intensite  si  la  collection  purulente  de  la  substance 
cerebelleuse  s’accroit.  De  la  dur^e  du  vertige  et  du  vomisse¬ 
ment,  et  de  leur  intensite  progressive,  nous  pouvons  par  conse¬ 
quent  tirer  un  caractere  diagnostique  differentiel  entre  I’abces 
cer6belleux  et  la  labyrinthite  purulente,  et  reconnaitre  quelque- 
fois  la  coexistence  de  ces  deux  processus  infectieux. 

Le  nystagmus  est  un  phenomene  tres  important  commun  a  la 
labyrinthite  et  a  I’abces  cerebelleux.  Dans  ces  deux  complica¬ 
tions  otitiques,  il  a  cependant  des  caracteres  qui  peuvent  guider 
le  diagnostic  differentiel.  Dans  la  direction  du  nystagmus,  on 
peut  d’apres  Neumann,  distinguer  les  cas  suivants  ;  1“  nystagmus 
dirige  versle  cote  de  I’oreille  malade.  Dansce  cas  le  nystagmus 
peut  etre  du  aussi  bien  a  la  labyrinthite  qu’a  I’abces  du  cervelet. 
Cependant  si,  apres  I’intervention  sur  le  labyrinthe,  il  persiste 
vers  le  c6te  malade,  il  est  exclusivement  symptomatique  de 
I’abces  cerebelleux  ; 

2“  Nystagmus  rotatoire  vers  le  c6te  de  I’oreille  malade.  Si 
I’appareil  vestibulaire  apparait  inexcitable  dans  les  differents 
examens,  on  doit  attribuer  le  nystagmus  a  la  presence  d'un 
abces  cerebelleux  ; 

3“  Nystagmus  vers  le  c6te  de  I’ofeille  saine.  L’appareil  vesti¬ 
bulaire  etant  inexcitable,  le  nystagmus  peut  avoir  son  origine 
aussi  bien  dans  le  labyrinthe  que  dans  le  cervelet.  L’operation 
labyrinthique  pratiquee,  il  doit  disparaitre  en  quelques  jours. 
Si,  par  contre,  il  persiste  ou  augmente  d’intensite  et  quelquefois 
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change  de  direction,  c’est-a-dire  se  dirige  vers  le  cote  de  I’oreille 
malade,  on  pent  sans  aucun  doute  diagnostiquer  un  abces  cere- 
belleux. 

L’examen  fonctionnel  des  centres  corticaux  c4rebelleux,  qui 
d’apres  Barany  president  aux  mouvements,  est  tres  important.  II 
s’agit  des  mouvements  du  membre  superieur  dans  I’articulation 
scapulo-humerale  et  celle  du  poignet,  c'est-a-dire  I’epreuve  de 
I’indication. 

L’absence  de  deviation  physiologique  de  rextremite  supe- 
rieure,  apres  excitation  calorique  ou  rotatoire  de  Tappareil  ves- 
tibulaire,  du  m4me  cote  que  cet  appareil,  n’est  ni  constante,  ni 
frequente  dans  I’abces  c4rebelleux.  Leresultatnegatif  de  I’epreuve 
de  I’indication  n'exclut  point  cependant  la  presence  d’un  abces 
du  cervelet  qui  peut  tres  bien  exister  sans  que  la  fonction  des 
centres  corticaux  de  Barany  soit  lesee.  Le  resultat  positif  de 
I’epreuve  peut  simplement  appuyer  le  diagnostic  d’abces  du  cer¬ 
velet. 

Un  autre  moyen  diagnostique  est  la  ponction  lombaire.  Elle 
n’apporte  pourtant  pas  une  preuve  tres  solide  de  Fabces  c4re- 
belleux. 

Dans  I’abces  encephalique  (temporal  et  cerebelleux)  on  peut 
avoir  un  resultat  positif  dans  le  liquide  cephalorachidien  (trou¬ 
ble,  excesde  pression  et  hyperleucocytose).  L’absence  de  germes 
est  presque  constante.  II  peut  y  avoir  enfin  meningile  asepligiie 
el  concomitante.  Mais  la  caracteristique  du  resultat  positif  est  la 
suivante  :  en  pratiquant  des  ponctions  repetees,  on  constate  une 
amelioration  notable  dans  Fexamen  du  liquide  ;le  trouble  diminue 
ainsi  que  les  polynucleaires,  jusqu’a  eclaircissement  complet.  A 
I’appui  de  ce  quej’avanceje  rappelle  le  cas  suivant  d’abces  cere¬ 
belleux  otitique  quej’ai  observe  ; 

Observation.  —  A...  Pierre,  20  ans.  Otorrhee  chronique  bilate- 
rale  depuis  quatre  ans.Depuis  quelques  jours,  douleursmastoidiennes- 
droiles  et  dans  I’hemicrane  droit.  Entre  a  I’bopital  «  Regina  Elena  » 
le  23  aout  1922.  Examen  otoscopique. 

O.  D.  :  destruction  totale  du  tympan.  Granulations  vers  I’antre. 

0.  G.  :  perforation  tympanique  dans  le  quadrant  antero-inferieur. 

24  aout.  —  Violentes  douleurs  de  tete.  Temp.,  40“2.  Pouls,  88. 
Vomissements  et  legere  somnolence.  Un  peu  de  rigidite  de  la  nuque. 
Kernig. 

Ponction  lombaire  :  -  hypertension,  liquide  trouble.  Sediment : 
polynucleaires  neutrophiles  et  quelques  mononucleaires.  Examen 
bacteriologique  :  germes  :  0.  Cultures  :  germes  ;  0.  Reaction  de 
I’hemolysine  negative. 
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25  aout.  —  Cure  radicale  ;  cholesteatome  del’attique  et  de  I’antre. 
Exerese  des  tegmen  tympani  et  antri.  Dure-mere  couyerte  par 
des  granulations.  Ponction  exploratrice  dans  la  substance  cerebrale  : 
negative. 

26  aoiit.  —  Legere  amelioration  del’etatgeneral.  Diminution  assez 
dccusee  de  la  rigidile  de  la  nUque  et  du  Kernig.  Temp,  maxima, 
37“9.  Pouts,  72-81.  Vomissements  :  0. 

Deuxieme  ponction  lombaire  :  liquide  un  peu  moins  trouble. 
Diminution  des  leucocytes  polynucleaires  et  augmentation  des  mono- 
nucleaires. 

27  aout.  —  Euphorie  legere.  Temp.,  37"9.  Pouls,  79  ;  dans  I’apres- 
midi,  temp.,  .37°.  P.,  72. 

28  el  29  aout.  —  Etat  stationnaire.  Temp.,  maxima,  37‘>5.  P.,  76. 

30  aout.  —  Temp,  du  matin,  37°5.  P.,  78.  8  heures  du  soir:  39‘>3. 

31  aout.  —  Temp,  matin,  38.  P.,  88.  6  heures  du  soir,  38“.  P.,  78. 
Cephalee  frontale.  Fort  nystagmus  horizontal,  rotatoire  vers  le  c6te 
droit  (matade). 

Troisieme  ponction  lombaire  :  liquide  un  peu  plus  trouble.  Aug¬ 
mentation  des  lymphocytes  polynucleaires. 

/'>'■  seplembre.  —  Nuit  tranquille.  Cephalee  diminuee.  Nystagmus 
dirige  vers  la  droite  (oreille  malade).  Dans  la  journee  la  cephalee 
frontale  augmente.  Temperature,  37“4.P.,  76.  Soir,  36'3.  P.,  64.  Fohds 
d’oeil  :  normal. 

Quatrieme  ponction  lombaire  :  liquide  plus  clair.  Les  leucocytes 
polynucleaires  sont  eu  diminution  ainsi  que  les  mononucleaires. 

2  septeinbre.  —  Nuit  a  peu  pres  calme.  Temp.,  36°7.  P.,  70.  Dans 
la  journee  tendance  au  sommeil.  Nystagmus  des  deux  cotes,  predo¬ 
minant  a  droite. 

3  seplembre.  —  Dans  la  nuit  cephalee  et  vomissements.  Augmen¬ 
tation  du  nystagmus. 

Ginquieme  ponction  lombaire :  liquide  cephalo-rachidien  tres  clair. 
Disparition  des  leucocytes  polynucleaires.  Quelques  lymphocytes. 
Temperature,  36°.  P.,  61. 

En  raison  du  ralentissement  du  pouls,  du  resultat  de  la  ponction 
lombaire,  de  la  persistance  des  vomissements  et  du  nystagmus  vers 
le  c6te  malade,  on  diagnostique  un  abces  du  cervelet  et  on  procede 
a  une  nouvelle  intervention.  On  met  a  nu  la  fosse  cerebrale  poste- 
rieure  et  on  ponctionne  sans  resultat. 

4  seplembre.  —  Nuit  tranquille.  Cephalee  diminuee.  Temp.,  36°9. 
P.,  88.  Soir,  temp.,  36“9.  P.,  66. 

5  seplembre.  —  Somnolence.  T.,  36°7.  P.,65.  Soir,  t.,36“5.  P.,  76. 

6  seplembre.  — Nuit  mauvaise,  cephalee  intense.  Temp.,  36“.P.,  58. 
Mort. 

A  I’autopsie  on  constate  un  abces  du  lobe  droit  du  cervelet. 

Dans  le  cas  ci-dessus,  le  liquide  cephalo-rachidien  s’etait 
rapidement  eclairci  grdce  aux  ponctions  lombaires,  tandis  que 
I’etat  general  s’aggravait  (apparition  de  la  bradycardie,  augmen¬ 
tation  du  nystagmus  vers  le  c6te  malade).  Cela  me  fit  diagnos- 
tiquer  un  abces  c^rebelleux.  Mais  si  cette  reaction  du  liquide 
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c6phalo-rachidien  (meningite  aseptique)  peut  4tre  concomitante 
d’un  abces  du  cervelet,  ellepeut  I’^tre  egalement  d’une  labyrin- 
thite  purulonte  diffuse,  etant  donn6  les  voies  de  communication 
entre  le  labyrinthe  et  les  espaces  sous-arachnoidiens. 

II  faut  done  conclure  que  la  ponction  lombaire,  sans  ^tre  un 
moyen  de  diagnostic  sur  de  Fabces  cerebelleux,  peut  pourtant  le 
faciliter. 

On  doit  attribuer  une  grande  valeur  diagnostique  a  I’examen 
du  fond  de  I’oeil,  e’est-a-dire  a  la  presence  d’une  nevriteoptique 
ou  stase  papillaire.  Pourtant  elle  n’est  point  constante  dans 
I’abces  cerebelleux. 

Je  mentionnerai  enfin  un  phenomena  tres  important,  sympto- 
matique  d’une  augmentation  de  pression,  la  bradycarclie.  Dans 
le  premier  cas  d’abces  cerebelleux  que  j’ai  expose  ce  fut  le  seul 
symptome  qui  me  fit  faire  le  diagnostic  ;  malheureusement  il 
survint  trop  tard.  Nous  devons  par  consequent  ^tre  ttes  attentifs 
a  I'examen  du  pouls,  et  le  controler  plusieurs  fois  par  vingt* 
quatre  heures  durant  toute  la  maladie.  La  bradycardia  peut 
apparaitre  a  I’improviste  et  tard,  lorsque  I’abces  non  diagnos¬ 
tique  et  non  vide  exerce  a  la  fin  une  pression  sur  le  noyau  du 
vague,  sur  le  noeud  vital,  et  entraine  souvent  la  mort  subite. 

De  mon  experience  personnelle  je  puis  tirer  les  conclusions 
suivantes  :  si  nous  nous  trouvons  en  presence  d’une  otite  com- 
pliquee  de  labyrinthite  purulente  diffuse,  et  si  les  symptomes 
typiques  de  complication  endocraniennefont  defaut,  nous  devons 
nousservirde  tons  les  moyens  diagnostiques  dont  j’ai  parle  ci- 
dessus,  Ils  peuvent  differencier  I’abces  cerebelleux  de  la  labyrin¬ 
thite  et  diagnostiquer  egalement  leur  coexistence. 


LES  CRISES  VERTIGINEUSES  DANS  LES  INSUFFI- 
SANCES  LABYRINTHIQUES  GHRONIQUES.  —  ETATS 
LARYRINTHIQUES  AVEC  SYNDROME  DE  MENIERE 
SANS  INFLAMMATION  SUPPUREE 

Par  L.  BALDENWEGK 


II.  —  Le  Nystagmus  spontane. 

Dans  la  premiere  partie  de  ce  travail  (1)  nous  avons  6tudie 
l’4tat  de  Pexcitabilite  vestibulaire.  Nous  avons  vu,  principale- 
ment  k  Taide  de  la  reaction  calorique,  que  chez  nos  malades  il  j 
avait  en  general  de  I’hypoexcitabilite  plus  ou  moins  grande. 

Ges  malades  presentant  habituellement  du  nystagmus  spon¬ 
tane,  les  relations  de  celui-ci  avec  le  vertige  et  I’etat  d’excitabi- 
lite  des  vestibules  nous  ont  paru  importantes  a  etablir. 

En  dehors  des  considerations  theoriques  sur  les  relations  gene- 
rales  qui  peuvent  exister  entre  le  phenomena  vertige  d’une  part 
et  le  symptoms  nystagmus  d’autre  part,  on  a  peu  cherche  en 
effet  a  determiner  les  rapports  entre  les  modalites  de  ce  dernier 
et  I’etat  de  I’excitabilite  labyrinthique. 

L’opinion  classique  est  cependant  la  suivante  :  en  cas  de  ver¬ 
tige,  le  nystagmus  bat  du  c6t6  sain. 

Nous  nous  proposons  ici  de  serrer  la  question  d’un  peu  plus 
pres.  Mais,  au  prealable,  il  nous  faut  pr^ciser  la  maniere  de 
rechercher  correctement  le  nystagmus  spontane. 

Le  nystagmus  peut  etre  visible  en  position  directe,  c’est-a-dire  le 
malade  regardant  naturellement  devant  kii.  Plus  souvent,  pour  le 
deceler,  il  est  necessaire  de  faire  porter  le  regard  laleralement,  et 
alternativement  de  chaque  c6le.  Le  nystagmus  peut  en  elTet  etre  bila¬ 
teral,  c’est-a-dire  battre  a  droite  dans  le  regard  a  droite  et  a  gauche 
dans  le  regard  a  gauche. 

Parfois  le  nystagmus  spontane  est  peu  marque  ou  ne  survient  que 
dans  une  situation  assez  laterale  des  globes  oculaires.  11  faut  alors 
eviler  de  le  confondre  avec  celui  qui  survient,  meme  assez  frequem- 

1.  Annales  des  maladies  de  Voreille,  1913,  p.  l.La  publication  de  cette  2*  par- 
tie  devait  ae  faire  en  1914;  elle  en  a  emp6ch6e  par  la  guerre. 
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ment,  chez  des  gens  normau^,  surtout  quand  on  les  fait  regarder  brus- 
quement  de  c6te.  Mais  generalement  celui-ci  s’attenue  Ires  rapide- 
ment.  Barany  (1)  ayant  examine  80  normaux  et  autant  de  vertigineux 
trouve  que,  dans  les  deux  cas,  la  moitie  des  sujets  presentaient  une 
ebauche  de  nystagmus  dans  la  position  extreme  du  regard.  Mais  il  con- 
sidere  que  si  I’excursion  des  secousses  atteint  2-3  millimetres  dans  la 
direction  horizontale,  6“-8°  pour  la  rotation,  ce  nystagmus  spontane 

Feut  etre  considere  comme  pathologique.  II  attache  egalement  de 
importance  aux  variations  journalieres,  principalement  si  le  nystag¬ 
mus  apparait  ou  disparait  conime  le  vertige. 

Un  nystagmus  non  pathologique  peut  encore  apparaitre  quand  le 
regard  se  fixe  pendant  un  certain  temps  sur  un  objet  trop  rapproche 
ou  tenu  trop  lateralement. 

Pour  eviter  ces  causes  d’erreur  produites  par  la  fixation,  nous 
avons  pour  habitude  de  rechercher  le  nystagmus  spontane  en  tenant 
un  miroir  laryngien  assez  grand,  a  25  centimetres  des  yeux.  Nous  le 
deplapons  alors  assez  lentement  dans  toutes  les  positions.  Dans  ces 
conditions  le  malade  peut  etre  considere  comme  regardant  pratique- 
ment  a  I’infini.  Tout  nystagmus  de  fixation  se  trouve  ainsi  elimine, 
surtout  si  Ton  prend  soin  de  ne  pas  faire  porter  le  regard  par  trop 
en  dehors. 

Enfin  il  ne  faut  pas  rechercher  le  nystagmus  uniquement  dans  la 
position  droite  de  la  tete,  mais  encore  dans  differentes  situations  de 
celle-ci.  Pratiquement  il  suffit,  comme  nous  I’avons  fait  le  plus  sou- 
vent,  de  I’etudier  dans  deux  d’entre  elles  :  tete  droite  et  tete  ren- 
versee  en  arriere  de  60°  environ.  On  notera  alors  et  son  existence  et 
ses  caracteres  dans  Fun  et  I’autre  cas.  De  grandes  differences  peuvent 
en  elfet  exister. 

Il  faut  aussi  bien  observer  si  le  nystagmus  constate  quand  la  tete 
est  renversee  en  arriere  est  permanent  —  c’est-a-dire  dure  tant  qu’on 
maintient  cette  position  —  ou  temporaire,  c’est-a-dire  lie  au  mouve- 
ment  imprime  a  la  tete;  dans  cette  derniere  condition  il  se  calme  et 
disparait  assez  rapidement.  Ces  crises  de  nystagmus  provoquees  par 
les  mouvements  de  la  tete  seront  du  reste  etudiees  specialement. 

Il  va  sans  dire  qu’au  prealable  on  se  sera  assure  que  le  nystagmus 
est  bien  spontane  vestibulaire  et  qu’on  aura  elimine  toutes  les  autres 
varietes  de  nystagmus,  pour  les  caracteres  desquelles  nous  renvoyons 
aux  travaux  class  iques. 


Frequence  du  nystagmus  spontani!) 

AU  COURS  DES  SURDlTlSs  PROGRESSIVES  (2) 

L’altention  des  otologistes  ne  s’etant  portee  que  depuis  peu 
de  temps  sur  le  nystagmus  spontane,  et  celui-ci  n’ayant  guere 

1.  Barany.  Untersuchfingen  iiber  das  Verhalten  des  Vestibularapparates  bei 
Kopftraumen  und  ihre  praktische  BedeuLiing,  (Deutsch,  Olol.  Geselsch.,  1907. 
C.  R.  p.  252). 

2.  Pour  la  delimitation  des  affections  que  nous  etudions,  voir  la  premiOre  partie 
de  notre  travail  [Annates  des  maladies  de  Voreille,  1913,  1"  livraison,  p.  1). 
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^te  4tudie  que  pendant  les  crises  de  vertigo  de  Meniere,  on 
trouve  pen  de  renseignements  precis  a  cet  6gard  chez  les  auteurs 
qui  ont  traite  des  surdites. 

G’est  ainsi  que  Lupae  (1)  n’en  dit  pas  un  mot  dans  Son  livre.  Politzer 
n’en  parle  qu’incidemment  a  propos  des  crises  vertigineuses  et  dans 
le  sens  que  nous  verrons  plus  loin. 

Bezold  (2),  a  propos  des  affections  de  Voreille  interne,  rappelle  la 
frequence  du  vertige  et  ses  caracteres  ;  puis  :  «  S’il  ne  s’agit  pas  seu- 
lement  d’une  vague  sensation  vertigineuse,  mais  d’une  veritable  sen¬ 
sation  de  deplacement...  il  survient  simultanement  un  nystagmus 
objectif...,  augmente  par  le  regard  du  c6te  sain.  Ces  manifestations 
ne  surviennent  que  dans  les  irritations  du  vestibule  et  des  canaux  ou 
encore  du  nerf  vestibulaire  dans  son  trajet  central...  Si  les  terminai- 
sons  vestibulaires  sont  totalement  detruites,  les  sympldmes  d’excita- 
tion  disparaissenl...  Nous  possedoris  ainsi,  dans  I’absence  du  nystag¬ 
mus  et  du  vertige,  un  criterium  pour  la  destruction  de  I’appareil 
nerveux  terminal  du  vestibule,  des  canaux  ou  du  nerf  vestibulaire, 
conlme  la  surdite  est  un  criterium  de  la  destruction  de  Forgane  de 
Gorti  ou  du  nerf  cochleaire.  » 

Laissant  de  cote  ce  que  Finterpretation  de  Bezold  peut  avoir  de 
defectueux  (au  moins  pour  les  lesions  unilaterales),  nous  voyons  que 
cet  auteur  n’a  signale  le  nystagmus  que  d’une  maniere  tres  generate. 
Si  cependant  nous  admettons  —  comme  nous  essaierons  de  le  prouver 
plus  loin  —  que  tout  vertigineux  ancien  ou  actuel  presente  du  nystag¬ 
mus  au  moins  intermittent,  nous  pouvons  utiliser,  dans  une  certaine 
mesure,  la  statistique  da  Bezold  sur  la  frequence  du  vertige  pour  eta- 
blir  celle  du  nystagmus. 

II  trouve  (3)  done  les  manifestations  vertigineuses  dans  22  a  32 
des  otosclereux.  Elies  trouvent  leur  explication  dans  la  participation 
de  la  capsule  labyrinthique  du  vestibule  et  des  canaux. 

L’analyse  de  ses  tableaux  (4)  donne  le  pourcentage  suivant  ; 

I)  Affections  de  I’appareil  de  transmission  :  49  cas. 

Femmes  :  34  cas.  Vertiges  accuses .  •  !  12 

Vertiges  peu  accusis  :  5  i  ^ 

Hommes  :  15  cas.  Vertiges  accuses . >  ®  i  2 

Vertiges  peu  accuses  :  2  i 

49  14  dont  7  accuses 

II)  Affections  de  .I’appareil  de  perception  :  25  cas. 

Femmes  :  23  cas.  Vertiges  accuses....  :  9  j  .. 

Vertiges  peu  accuses  ;  2  )  ^ 

Hommes  :  3  cas.  Vertiges  accuses .  •  *  !  2 

Vertiges  peu  accuses  :  1  S 

26  13  dont  10  accuses 

1.  Lug\E.  Die  progressive  chronische  Scliwerhorigkeit,  1907. 

2.  Bezold.  Lehrbuch  der  Ohrenheilknnde,  1906. 

3.  Idem  (p.  278). 

4.  Bezold.  Funktionnelle  Prufung  des  Menschlichen  GeMrorgans,  t.  I,  p.  68 
et  sUivantes,  1897. 
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De  liierae  (1)  ; 

I)  Sclerose  :  11  cas. 

Kemmes  :  6  cas.  Vertices .  :  1  i  . 

Pas  de  vertiges . i  5  ( 

Hommes  :  5  cas.  Vertiges .  :  2  1 

Pas  de  vertiges .  :  3  i 


II)  Surdite  nerveuse. 

Femmes  :  4  cas.  Vertiges .  :  4  4 

Hommes  :  7  cas.  Vertiges .  :  2  i  „ 

Pas  de  vertiges .  :  5  | 

11  cas  6  vertiges 

Ces  tableaux  sont  instructifs  en  ce  qu’ils  nous  montrent  la  frequence 
beaucoup  plus  considerable  des  phenomenes  vestibulaires  dans  les 
surdites  labyrinthiques  que  dans  les  otoscleroses.  Nous  les  trouvons 
en  effet  dans  la  moitie  des  cas,  chiffre  que  nous  allons  constater  chez 
les  auteurs  suivants,  et  inferieur  chez  tous  au  hotre  pour  les  raisons 
indiquees  plus  loin. 

Les  observations  isolees  ne  peuvent  evidemment  pas  etre  utilisees 
ici. 

Les  travaux  ou  nous  pensions  trouver  quelques  renseignements  sont 
peu  utilisables,  etant  faits  a  un  autre  point  de  vue,  et  il  est  difficile 
de  tabler  sur  eux.  Nous  retiendrons  cependantl’etude  de  Witmaack(2) 
n’ayant  trait  d’ailleurs  qu’aux  surdites  dites  «  nerveuses  »,qu’il  divise 
en  surdites  nerveuses  avec  troubles  vestibulaires  nets  de  I’equilibre 
et  des  surdites  nerveuses  sans  troubles  vestibulaires.  II  rapporte 
ainsi  9  cas  de  la  1"'®  categoric,  16  cas  de  la  2®,  d’ou  nous  en  elimi- 
nons  6  (4  tabes,  1  syphilis  cerebrale,  1  observation  avec  details  insuf- 
fisants). 

Sur  les  9  malades  du  1®''  groupe,  8  presentaient  du  nystagmus  spon- 
tane  (le  9®  n’avait  pas  de  vertige  depuis  un  certain  temps  au  moment 
de  I’examen). 

Sur  les  10  malades  du  2®  groupe,  aucun  n’avait  de  nystagmus. 

En  somme,  en  s’en  tenant  aux  observations  de  Witmaack  on  trouve 
le  nystagmus  spontane  dans  pres  de  la  moitie  de  ses  cas.  II  est  done 
assez  curieux  de  voir  Witmaack  lui-merae  insister  (3)  sur  la  rarete 
relative  des  troubles  vestibulaires  dans  les  surdites  nerveuses.  II  est 
vrai  qu’il  envisage  surtout  les  troubles  nets  de  desequilibre,  son  tra¬ 
vail  etant  anterieur  aux  recherches  modernes  sur  I’exploration  du 
labyrinthe. 


1.  Idem,  t.  II,  p.  62,  1903.  J’ai  ilimind  du  tableau  de  Bezold  3  cas  (1  syphilis, 
2  explosions). 

2.  Witmaack.  Ueber  Schwindel  und  Gleichgewichtstorungen  bei  nicht  durch 
eitrige  Entziindungen  bedingten  Erkrankilngen  desinneren  Ohres  und  ihre  diffe¬ 
rential  diagnostische  Bedenturtg  (Z.  F.  0.,  t,  L,  1905,  f.  2.  p.  127). 

3.  Loc.  cit,  p.  131, 
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Nous  trouvons  dans  I’artiele  de  Pike  (1)  quelques  renseigne- 
ments  interessants.  De  ses  75  observations,  nous  n’en  retiendrons 
que  34,  les  autres  n’ayant  pas  trait  a  notre  sujet.  Elies  se  decom- 
posent  de  la  fa?on  suivante  : 


spontane 

nor"pecfoe 

7  otoscleroses . 

3 

6  otoscleroses  avec  participa¬ 
tion  labyrinthique . 

3 

19  surdites  labyrinthiques  .  . 

- 

7 

2  surdites  professionnelles  .  . 

1  Total  des  cas  ;  34  .  .  . 

16 

13 

29 

On  voit  done  que  sur  les  29  cas  ou  le  nystagmus  a  ete  recher¬ 
che,  sa  pr4sence  a  ete  notee  seize  fois,  soit  done  plus  de  la  moitie 
des  cas.  Cette  proportion  s’eleve  de  suite  (15  sur  25,  soit  les 
3/5  des  cas)  si  Ton  ne  considere  que  les  surdites  avec  participa¬ 
tion  du  cochleaire. 

II  est  interessant  de  noter  que,  parmi  les  otoscleroses  pures,  rele¬ 
vees  par  Pike,  il  y  avait  ua  cas  de  nystagmus  spontane.  Nous-memes 
(voir  statistique  ci-dessous)  avons  egalement  observe  un  fait  analo¬ 
gue.  Si  Ton  veut  bien  se  rappeler  que,  dans  sa  marche  progressive, 
i’otosclerose  Unit  par  envahir  le  labyrinthe,  les  fails  nous  monlrent 
que  le  vestibulaire  peut  etre  touche  le  premier,  alors  que  le  cochleaire, 
apprecie  par  les  epreuves  d’audition,  parait  indemne. 

Si  nous  consultons  maintenant  notre  statistique  personnelle  (2), 
nous  voyons  que  le  nystagmus  a  ete  trouve  dans  les  deux  tiers  des 
cas  : 


1.  Pike.  Untersuchungen  ueber  das  Verhalten  des  Vestibular-apparates  bei 
nicht  eilrigen  Erkankungen  des  Ohres.  M.  f.  0.,  1908,  XLII,  p.  212. 

2.  Pour  plus  de  simplification  nous  avons  filimin6  tous  les  raalades  ayant  une 
affection  dusystiiine  nerveux.ainsi  que  ceuxqui  pr^sentaient  une  syphilis  r^cente 
ou  en  activity,  portanl  ou  non  sur  I’oreille. 
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spontane 

spontane 

6  otoscleroses  type  Bezold  .  .  . 

5 

29  surdites  mixtes . 

19 

10 

27  surdites  «  nerveuses  . . 

21 

6 

6  surdites  seniles . 

2  surdites  professionnelles.  .  . 

Total  des  cas  :  70  .  .  .  . 

45 

25 

Notre  proportion  de  nystagmus,  plus  elev4e  que  chez  les 
auteurs  precedents,  tient  sans  doute  a  la  technique  suivie  : 
recherche  du  nystagmus  non  seulement  tete  droite,  mais  ren- 
versee  ;  examens  repetes  de  la  plupart  des  malades.  Geci  a  per- 
mis  de  depister  des  nystagmus  intermittents  (cas  tres  frequent), 
qui  auraient  echappe  si  on  n’avait  vu  les  sujets  qu’une  fois. 

En  tout  cas,  les  tableaux  precedents  montrent  d’une  maniere 
saisissante  la  rarete  du  nystagmus  dans  les  surdites  apparem- 
ment  limitees  a  I’appareil  de  transmission  et  sa  tres  grande  fre¬ 
quence  des  que  I’atteinte  du  labyrinthe  (acoustique)  se  traduit 
cliniquement. 

Rapports  du  nystagmus  spontan^;  et  des  phiSnom^nes  vertigineux 

DANS  LES  SURDITES  PROGRESSIVES  fiTUDifiES 

11  ne  suffit  pas  de  connaitre  la  tres  grande  frequence  du  nys¬ 
tagmus  spontane  ;  il  nous  faut  aussi  chercher  sa  relation  avec 
les  vertiges. 

Reprenons  notre  statistique,  et  faisant  abstraction  de  toute 
consideration  th6orique,  voyons  : 

a)  La  frequence  du  nystagmus  spontane  chez  les  malades 
ayant  eu  des  phenomenes  vertigineux  ; 

b)  La  frequence  des  troubles  vertigineux  chez  les  nystag- 
miques. 

Ne  tenons  pas  compte  pour  le  moment  de  la  date  des  vertiges 
accuses  par  le  malade. 
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Nous  arrivons  alors  aux  resultats  suivants  : 


a)  Nyslaqmus  sponlani  chez  les  vertigineux. 


Les  resultats  ci-dessus  ne  sont  pas  destines  a  prouver  que  les 
vertigineux  ont  du  nystagmus,  chose  connue.  Mais  ils  ont  une 
valeur  plus  importante  et  plus  generale,  parce  qu’ils  proviennent 
de  malades  ayant  accuse  des  phenomenes  variables,  depuis  le 
simple  etourdissement  fugace  jusqu’a  la  grande  crise  de  Meniere. 
Ils  tirent  un  plus  grand  inter^t  encore  de  ce  que  nous  avons  fait 
rentrer  dans  ce  tableau  non  seulement  les  vertigineux  actuels, 
mais  tous  ceux  qui  ont  accuse  des  manifestations  nettes  et  parais- 
sant  reliees  a  leur  surdite,pourvu  toutefois  quecelles-ci  ne  remon¬ 
tent  pas  a  une  periode  trop  reculee. 

Le  nystagmus  est  done  la  regie  non  seulemenl  chez  les  verligi- 
neiix  actuels,  maism^me  chez  ceiixqui  n'en  ont  pas  eu  depuis  rela- 
tivemenl  longtemps,  el  ceci  si  ligers  qu'aienl  ete  ccs  phenomenes. 

Nous  verrons  d'ailleurs  qu’on  peut  dire  que  tous  ces  malades 
sont  en  puissance  de  vertige. 


b)  Vertige  [net  ou  frusle)  chez  les  nyslagmiques  (1). 


v.ur.aas 

Pxsasv™ 

1  otoscldrose  (Bezold) . 

1 

19  surdiUs  mixles . 

16 

3 

21  surdilds  nerveuses . 

21 

2  surdiies  professionnellcs  .  .  . 

4  surdiies  sdniles 

4 

Total  des  cas  :  47  .  .  .  . 

43 

1.  Les  differences  dans  le  nombre  des  cas  entre  ces  deux  tableaux  par  rapport 
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La  frequence  des  phenomenes  vertigineux  chez  les  nyslag- 
miques  est  done  considerable.  Nous  allons  vojr  qu’elle  Lest  encore 
plus  qu’on  ne  pourrait  le  supposer.  L’un  et  I’autre  phenomenes 
paraissent  done  assez  etroitement  lies. 

Mais'  avant  d’etablir  entre  eux  une  relation  categorique,  nous 
devons  chercher  la  contre-partie  des  deux  points  etudies  prece- 
demment  et  elucider  les  suivants  : 

c)  Existe-t-il  des  vertigineux  qui  ne  presentent  pas  de  nystag- 

d)  Y  a-t-il  des  nystagmus  qui  n'ont  pas  de  vertige? 


c)  Si  Ton  consulte  le  tableau  du  paragraphe  a,  on  est  frappe 
de  L^norme  proportion  de  malades  presentant  un  nystagmus  : 
40  sur  46.  Elle  Test  davantage  encore  si  Ton  songe  que  sur  les 
6  malades  restants,  4  n’ont  et4  vus  qu’une  fois.  Or,  nous  le 
savons  et  nous  aurons  I’occasion  d’y  insister,  le  nystagmus 
n’existe  chez  beaucoup  de  sujets  que  d’une  fagon  intermittente 
—  du  moins  en  dehors  des  grandes  crises. 

On  pent  done  admettre  qu’en  cas  de  phenomenes  vertigineux 
m^me  relativement  anciens,  meme  peu  accuses,  le  nystagmus 
spontane  est  de  regie. 

La  plupart  des  auteurs  ne  semblent  avoir  dtudie  le  nystagmus 
que  pendant  le  vertige  lui-m4me.  Nous  n’avons  done  pu  retrou- 
ver  dans  leurs  travaux  une  opinion  quelconque  sur  la  Constance 
du  nystagmus  en  dehors  des  crises.  Seul  Frankl-Hochwart  (1)  en 
parle,  mais  dans  un  sens  oppose  a  nous.  Pour  lui,  en  effet,  «  en 
dehors  des  crises,  le  signe  si  important  du  nystagmus  manque  le 
plus  souvent  ». 

Nous  sommes  convaincu  que  si  la  recherche  du  nystagmus 
avait  ete  faite  par  les  auteurs  precedents,  dans  les  differentes 
positions  de  la  t^te  et  h  des  jours  successifs,  les  r6sultats  auraient 
ete  les  memes  que  les  nbtres. 

Ce  n’est  pas  a  dire  que  la  regie  precedente,  pour  g^nerale 
qu’elle  soit,  ne  souffre  pas  d’exceptions.  Et  nous  trouvons  I’ab- 
sence  du  nystagmus  spontane  expressement  notes,  m4me  pen- 

au  tableau  gfinfiral  reprdsentent,  sans  qu’il  y  ait  lieu  d'insister,  les  malades  n’ayant 
ni  vertige  ni  nystagmus.  Dans  un  cas  (surditd  mixte)  le  renseignement  sur  le 
vertige  manque  ;  dans  I'autre  le  vertige  itait  douteux. 

1.  FnANKL-HocHWART.  Der  Meniersche  SyinplomenKomplex,  p.  70,  2”  Edition, 
1906. 
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dant  les  grandes  crises,  dans  deux  observations  de  Voss  (l),une  de 
Frankl-Hochwart  (2)  et  une  de  Berger  (3). 

Nous-meme  I’avons  vu  ici  manquer  six  fois,  en  dehors  des  atta- 
ques  il  est  vrai.  Nous  avons  vu  plus  haut  les  restrictions  qu’il 
fallait  apporter  a  ces  observations.  II  n’en  reste  pas  moins  que 
dans  un  cas  observe  a  plusieurs  reprises,  le  nystagmus  n’a  pu 
etre  deceit. 

L' absence  dii  ni/siagmus  (permanent  ou,  plus  souvent,  intermit¬ 
tent)  doit  done  dire  lenue  pour  exceptionnelle  dans  les  cas  qui  nous 
occupent. 

d)  Reste  le  dernier  point :  y  a-t-il  des  nystagmus  sans  vertige  ? 

Le  tableau  du  paragraphe  6  montre  que  e'est  la  une  even- 
tualite  peu  frequente.  II  est  neanmoins  certain  que  I’on  peut 
rencontrer  des  sourds  progressifs  avec  nystagmus,  qui  ne  presen- 
tent  jamais  de  sensation  vertigineuse,  si  legere  soit-elle.  Cepen- 
dant  leur  nombre  nous  semble  assez  restreint.  On  voit  frequem- 
ment  de  ces  malades  n’4tre  atteints  de  vertige  que  plusieurs  mois 
apres  avoir  constate  le  nystagmus.  Nous  avons  meme  suivi  une 
malade,  sourde  ancienne,  qui  n’eut  de  vertige  que  pres  de  deux 
ans  apres  sa  mise  en  observation. 

Ce  qui  complique  cette  question  et  la  rend  un  peu  difficile  a 
elucider,  e’est  qu’un  certain  nombre  de  malades  perdent  le  sou¬ 
venir  des  sensations  vertigineuses,  si  elles  ont  ete  legeres  et 
anciennes. 

C’est  pourquoi  nous  pensons  que  le  vertige  doit  4tre  plus  fre¬ 
quent  encore  que  ne  I’indiquent  et  les  chitfres  des  auteurs  et  les 
nbtres. 

Cependant,  m^me  en  s’en  tenant  a  nos  observations,  on  voit 
I’enorme  proportion  de  vertigineux  chez  les  nystagmiques. 

L' absence  de  vertige  chez  les  sourds  nystagmiques,  possible  en 
principe,  reste  pratiquenient  rare. 

Que  conclure  de  tout  ceci  ?  L^’etude  de  la  question  sous  ses 
differentes  faces  montre  que : 

1°  'rout  sourd  chronique  (i)  aganl  eu  des  phenomenes  vertigineux 
d  un  moment  quelconque  de  son  affection,  pourvu  que  celui-ci  ne 


1.  Voss.  Meniersche  Krankheit.  In  neal-lincyclopadie,i  Anil,  p.  373  et  374. 

2.  FnANKL-HocHWAHi.  Loc .  cit.,  p.  28. 

3..  Bbrger  (A.).Ueber  Polyneuritis  cerebralis  raenieriformis,  Aeur.Zentrolb/., 
1905,  p.  844. 

4.  Dans  le  sens 


dfifini  par  notre  sujet. 
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soil  pas  trap  ancien,  presenle  du  nystagmus  spontane  [permanent 
ou  intermittent)^  m&me  en  dehors  de  tout  vertige  actuel. 

2’  Toutsoiird  chronique  qui  a  du  nystagmus  a  de  grandes  chan¬ 
ces  d'etre  un  vertigineux  ancien,  actuel  ou  en  puissance. 

Afin  d’eviter  toute  confusion,  nous  tenons  a  preciser  la  signi¬ 
fication  du  nystagmus  et  du  vertige  envisages  jusqu’a  present. 
II  ne  s’agit  pas  en  effet  uniquement  d’un  vertige  accentue,  tel 
que  le  realise  une  maladie  de  Meniere  par  example.  De  meme 
nous  ne  visons  pas  seulement  le  nystagmus  spontane  permanent 
ou  quasi  permanent  —  au  moins  pendant  une  periode  donnee  — 
ou  tres  intense  et  visible  en  position  presque  droite. 

Au  contraire,  nous  avons  eu  en  vue  tous  les  phenomenes  ver¬ 
tigineux,  depuis  les  plus  faibles,  et  tous  les  nystagmus,  meme 
legers,  intermittents,  visibles  en  position  extreme  et  dans  des 
positions  speciales  de  la  tete. 

C’est  seulement  dans  ces  conditions  que  les  considerations  pre- 
cedentes  peuvent  etre  envisagees. 


Mais  les  resultats  ci-dessus  sont  en  quelque  sorte  globaux  et 
ne  nous  renseignent  pas  d’une  fa5on  assez  precise. 

On  est  en  effet  amene  a  se  demander  quelle  proper tionnalite 
peut  exister  entre  I’intensite  des  deux  phenomenes  et  dans  quelle 
mesure  I’apparition  et  la  disparition  —  momentanee  ou  perma- 
nente  —  de  I’un  influent  sur  I’existence  de  I’autre. 

La  question  est  des  plus  difficiles  a  resoudre  parce  qu’aucun 
de  ces  deux  symptomes  n’est  susceptible  de  mesure  pratique, 
au  moins  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

Essayons  cependant  de  I’aborder  en  considerant  les  points 
suivants  : 

1“  En  cas  de  grande  crise  de  vertige,  quel  est  I’etat  du  nys¬ 
tagmus? 

2’  Une  crise  plus  legere  s’accompagne-t-elle  de  nystagmus  et 
de  quelle  intensite  est  ce  dernier? 

3’  L’apparition  du  nystagmus  ou  I’exageration  du  nystagmus 
preexistant  s’accompagne-t-elle  de  vertiges  et  y  a-t-il  un  rap¬ 
port  entre  I’intensite  du  premier  et  celle  du  deuxieme  ? 

1“  En  ce  qui  concerne  le  premier  point,  il  est  connu  depuis 
longtemps  que  la  crise  vertigineuse  intense  s’accompagne  d’un 
nystagmus  violent.  Ce  dernier  rentre  dans  la  description  classi- 


ARCH.  INT.  LARTOG.  1923,  11° 
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que  du  V.  M.  Et  pourtant  cette  notion  elle-mSme  est  de  date 
recente,  puisque  Hogyes  avait  ecrit  (1)  :  «  11  est  probable  que 
pendant  les  crises  de  vertige  de  Meniere,  on  doit  observer  des 
troubles  dans  les  mouvements  des  yeux,  quoique  je  n^en  aie  pas 
trouve  dans  la  litterature  parcourue  par  moi.  Ces  troubles  ocu- 
laires,  effaces  par  I’importance  des  troubles  de  l’equi]ibre,n’eveil- 
lent  vraisemblablement  pas  I’attention  de  Tobservateur.  » 

11  apparait  quand  il  n’y  en  avait  pas  auparavant  et  s’exagere 
notablement  s’il  existait  au  prealable.  11  devient  meme  souvent 
visible  en  position  directe  ou  presque  directe.  11  est  rapide, 
intense,  a  grandes  oscillations,  du  moins  habituellement. 

Mais  en  dehors  de  ces  rapports  g^neraux,  qui  ont  fait  dire  a 
Wittmaack  (2)  que  nystagmus  et  vertige  varient  parallelement, 
il  est  impossible  d’etablir  entre  eux  une  proportionnalite  vraie. 

Bien  plus,  elle  ne  semble  pas  exister.  C’est-k-dire  qu'en  sup- 
posant  realisable  une  serie  de  vertiges  absolument  identiques  a 
tons  points  de  vue,non  pas  meme  chez  des  sujets  differents,  mais 
chez  un  seul  sujet,  on  constatera  des  variations  dans  I’intensite 
du  nystagmus,  qui  peut  meme  manquer. 

2’  Supposons  maintenant  une  crise  plus  legere.  Nous  avons 
d6ja  vu  plus  haut  que  les  vertigineux  presentent,  meme  en 
dehors  de  tout  vertige,  un  nystagmus  variable,  en  tout  cas  tres 
modere  habituellement. 

La  question  est  de  savoir  comment  ce  nystagmus  va  6tre 
influence  par  une  nouvelle  crise. 

Etant  donnees  la  variete  infinie  d’etats  vertigineux  qui  peu- 
vent  etre  realises,  ^appreciation  de  leur  intensite  d’autant  plus 
difficile  que  les  ph6nomenes  sont  moins  nets,  on  congoit  qu’il 
est  tres  malaise  d’interpreter  les  variations  concomitantes  possi¬ 
bles  du  nystagmus.  11  arrive  tres  frequemment  qu’un  malade 
declare  avoir  ressenti  immediatement  avant  I’examen  un  vertige 
et  qu’on  ne  constate  absolument  pas  de  nystagmus,  ou  un  nys¬ 
tagmus  des  plus  legers. 

Dans  d'autres  cas  un  vertige  moins  fort  et  plus  eloigne  se 
traduira  par  un  nystagmus  vif,  nettement  sup6rieur  a  celui  que 
Ton  constate  chez  le  sujet  en  dehors  de  toute  crise. 

Mais  —  et  sans  qu’il  soit  possible  de  se  baser  sur  des  donnees 
precises  —  il  est  vraisemblable  que  dans  une  meme  pdriode,  un 
vertige  meme  leger  amene  une  augmentation  passagere  du  nys- 

1.  A.  Hoegyes.  Ueber  den  nervonmechanismus  der  assozierten  Augenbewe- 
gungen.  II"  partie.  Trad,  par  Martin  Sugar.  M.  f.  0.,  t.  XI.VI,  1912,  p.  1046. 

2.  Wittmaack.  Loc.  cit.,  p.  139. 
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tagmus  pr6alable,  sans  qu’il  j  ait  a  tirer  d'autres  considerations 
sur  les  rapports  entre  leurs  intensit4s  r4ciproques. 

3°  On  a  pu  remarquer  que  jusqu’a  present,  voulant  rester  sur 
le  terrain  pratique,  nous  nous  sorames  soigneusement  abstenu 
d’attribuer  une  relation  de  causality  entre  le  nystagmus  et  le 
vertige  ;  tout  au  plus  les  avons-nous  consideres  comme  des  phe- 
nomenes  concomitants,  sinon  connexes. 

Toujours  dans  le  mSme  esprit,  apres  avoir  consid4r4  I’in- 
fluence  du  vertige  sur  le  nystagmus,  cherchons  a  r4soudre  le 
probleme  inverse,  c’est-k-dire  influence  du  nystagmus  sur  le 
vertige. 

II  est  a  peine  besoin  de  dire  que  la  pr4sence  du  nystagmus 
n’implique  pas  forcement  I’existence  de  vertige  actuellement 
concomitant.  Ce  que  nous  cherchons  a  savoir,  c’est  si  I’appari- 
tion  du  nystagmus  chez  un  individu  qui  en  etait  jusque-la 
indemne  ou  I’exageration  d’un  nystagmus  prealable  s’accompa- 
gnent  de  vertige. 

Experimentalement,  chez  un  sujet  normal,  le  nystagmus  pro- 
voque  par  les  diff4rentes  epreuves  s’accompagne  de  vertige.  Mais 
on  sait  comhien  cette  derniere  r4action  est  variable  en  intensit4 
chez  les  diff4rents  sujets  et  aussi  chez  le  meme  sujet.  II  en  est 
qui  n’en  ont  point  du  tout.  N4anmoins  le  vertige  est  la  regie. 

Chez  les  malades  dont  nous  nous  occupons,  il  en  va  4galement 
ainsi,  avec  cette  diff4rence  que  les  variations  sont  beaucoup  plus 
grandes.  Du  moins,  pour  I’dpreuve  calorique.  Par  elle  nous  pou- 
vons  imprimer  au  nystagmus  spontan4  les  variations  les  plus 
diverses  d’intensit4,  de  forme  et  de  sens  avec  les  r4sultats  sub- 
jectifs  les  plus  variables.  L’absence  de  tout  vertige  —  immddiat 
ou  cons4cutif  —  n'est  pas  rare,  m4ine  quand  Pinjection  d’eau  a 
et4  unilaterale  (1).  Fait  assez  surprenant,  quand  on  songe  h  Fins- 
tabilit4  des  voies  et  des  centres  dans  ces  malades. 

Au  contraire,  I’epreuve  rotatoire  est  presque  toujours  tres  mal 
support4e  par  eux. 

La  nature  de  I’excilant  influe  done  aii  moins  aulant  sur  la  produc¬ 
tion  de  vertige  que  I’intensite  du  nystagmus  determine.  Autrement 
dit,  a  nystagmus  egal  en  forme,  en  intensite  et  en  duree,  I’epreuve 
calorique  determinera  une  reaction  vertigineuse  beaucoup  moindre 
que  I’epreuve  rotatoire. 

1.  On  pourrait  en  eftel  admetlre  que,  quand  I’injeotion  a  faite  successi- 
vement  dans  les  deux  oreilles,  il  y  a  eu  une  sorte  de  neutralisation  (du  moins 
quand  les  deux  coUs  sont  excitables). 
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L’intensite  ou  meme  la  rapidite  d’action  de  I’excitant  joue  egale- 
ment  un  role  important.  Dans  I’epreuve  voltaique,  la  rupture  brus¬ 
que  du  courant  determine  une  recrudescence  du  vertige  que  ne  pro- 
voque  pour  ainsi  dire  jamais  son  ouverture  lente  et  progressive.  Dans 
I’epreuve  calorique^  nous  pouvons  provoquer,  chez  un  sujet,  un  nys¬ 
tagmus  identique  avec  de  I’eau  a  differentes  temperatures  ;  la  quan- 
tite  injectee  differe  seule.  Or,  dans  ces  conditions,  I’eau  a  10“  deter- 
minera  un  vertige  violent;  celle  a  27“  une  sensation  tres  attenuee. 

Chez  nos  malades,  les  changements  d’attitude  de  la  tele  ame- 
nent  souvent  des  variations  non  seulement  dans  I’inlensit^  mais 
dans  la  forme  du  nystagmus.  Or  ils  s’accompagnent  tantot  de 
manifestations  vertigineuses,  tantot  pas. 

EnGn  I’observation  repetee  de  nos  sujets  montre  qu’a  nys¬ 
tagmus  spontane  egal  les  sensations  vertigineuses  sont  fort  dis- 
semblables. 

D’autre  part,  dans  les  etats  de  crise  prolong6s  avec  exacer¬ 
bations  intermittentes,  si  les  deux  phenomenes  subissent  en  gene¬ 
ral,  mais  non  toujours,  des  variations  de  meme  sens,  on  ne  pent 
dire  qu’elles  soient  absolument  paralleles. 

En  somme,  on  pent  conclure  qu’il  n’y  a  pas  de  proportionna- 
lite  vraie,  ni  surtout  reguliere,  entre  le  nystagmus  spontane  et 
le  vertige. 

Resumons  les  donn6es  precedentes.  Nous  avons  cherche  a 
voir  les  relations  qui  pouvaient  exister  dans  le  cas  particulier  de 
nos  malades  entre  le  nystagmus  et  le  vertige.  On  a  pu  voir  que 
nous  nous  sommes  abstenu  de  nous  baser  sur  le  determinisme 
des  deux  phenomenes  —  a  savoir  si  c’etait  le  nystagmus  qui  pro- 
voquait  le  vertige  (Barany)  ou  inversement  (Hautant  (1).  Nous 
nous  sommes  elForce  de  les  etudier  en  taut  que  troubles  conco¬ 
mitants  plutot  que  comme  manifestations  dependant  Tune  de 
I’autre,  ceci  afin  de  ne  point  prejuger  de  la  nature  intime  du 
mecanisme  qui  preside  a  leur  production.  Nous  avons  pu  ainsi 
voir  que  si  les  deux  phenomenes  sont  etroitement  lies,  ils  ne  le 
sont  point  d’une  fagon  suffisamment  intime  potir  ne  pas  garder 
une  certaine  independance  dans  leur  caractere,  leur  duree,  et  sur¬ 
tout  dans  leur  intensite  respective. 

Ge  qui  parait  jouer  le  r61e  principal,  c’est  le  mode  d’appari- 
lion. 

Si  le  debut  .survient  brutalement  chez  un  sourd  jusque-la  en 
bonne  sante  apparente,  vertige  et  nystagmus  presentent  une 


1.  Hautant.  In  fhdse  Chinolae  Davrancha, 
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acuite  remarquable.  II  en  est  de  meme  a  chaque  crise  ou,  si 
le  malade  est  en  etat  vertigineux  continu,  a  chaque  recrudes¬ 
cence.  Mais  souvent  deja,  surtout  chez  les  habitues  du  vertige, 
le  parall61isme  cesse  d’etre  absolu  et  le  rapport  entre  Tintensite 
des  symptdmes  devient  variable. 

De  plus,  dans  tons  les  cas,  le  nystagmus  se  prolonge  apres  le 
vertige  vrai,  non  seulement  pendant  I’espece  d’etat  de  trouble 
subjectif  qui  lui  succede,  mais  depasse  habituellement  ce  dernier 
pour  persister  plus  ou  moins  longtemps,  tout  en  diminuant  d’in- 
tensite.  L’exageration  de  ce  nystagmus  terminal  par  les  exci¬ 
tants  artificiels  (eau)  ou  physiologiques  (mouvements  de  la  tete 
par  exemple)  petit  rappeler  une  crise  vertigineuse.  Pas  loujours 
cependant.  Cela  depend  de  la  rapidite  d’action  et  de  la  duree  de 
I’agent  excitant.  Et  meme  dans  ce  cas  la  plus  grande  variabilite 
s’observe  dans  I’intensite  des  sensations  eprouvees. 

Mais  le  debut  peut  n’etre  pas  toujours  brutal ;  les  vieux  ver- 
tigineux  principalement,  en  dehors  d’attaques  brusques,  sentent 
assez  souvent  venir  leur  crise  et  la  voient  croitre  progressive- 
ment  quoique  rapidement,  persister  un  temps  variable  avec  des 
hauls  et  des  bas,  puis  disparaitre,  soit  brusquemcnt  soit  lente- 
ment. 

Dans  ces  conditions  que  nous  avons  renconlree  tres  frequem- 
ment  et  qui  sont  les  plus  favorables  a  I’observation,  tout  paral- 
lelisme  entre  le  nystagmus  et  le  vertige  disparait  avec  cette 
restriction  cependant  que  generalement  I’acme  du  vertige  corres¬ 
pond  a  I’acme  du  nystagmus. 

Les  tableaux  suivants  viennent  a  I’appui  des  propositions 
enoncees  ci-dessus  et  les  resument  (nous  n’y  avons  naturellement 
fait  rentrer  que  les  malades  ayant  eu  des  vertiges  a  un  moment 
quelconque  et  les  observations  de  I’intensite  des  vertiges  et  du 
nystagmus  ont  et6  suffisamment  precisees). 

Les  signes  -j-,  -| — [-,  -f'+d--  +  +  +  +  indiquent  la  valeur 
de  I’intensite  legere,  moyenne,  vive,  violente,  du  nystagmus  ou 
du  vertige.  Nous  ne  nous  dissimulons  pas  ce  qu’une telle  division 
a  d’approximatif.  Mais  neanmoins  elle  est  suffisante. 

Pour  plus  de  simplicite,  on  n’a  pas  specific- dans  ces  tableaux 
si  le  nystagmus  etait  constate  tete  droite  ou  renversee. 


NATURE 

de  la  surditd 

VBRTIGES  ELOIGKBS 

VERTIGES  REGENTS 

VERTICES  ACTUELS 

spontane 

BEMARQUES  | 

1  Ra... 

Surdity  sfinile. 

Quelques  ^tourdis'se- 
ments  espacSs. 

4- 

L6ger. 

II 

2.  Lera...,  69  ans.  ' 
Surdite  s6nile. 

Dfebut,  il  y  a  7  ans,  par 
grands  vertiges  avec 
voraisseraents.  Verti¬ 
ges  tr6s  frequents  (plu- 
sieurs  fois  avec  chute, 

1  fois  avec  perte  de 
connaissance),  I'obli- 

rura‘t\rni:^^!"’ 

-b  +  -f-  + 

Quotidiens 
durant  quelqi 
+ 

,  moyens, 
aes  minutes. 

4- 

22  janvier  1913. 
Trfes  Ifeger. 

4" 

26  janvier  1913. 
Pas  de  nystagmus. 

. 

"/h:^i&si^s:'‘> 
+  +  + 

Trfes  leger. 

4- 

''iSSEFl 

4.  Dur...,  26  ans. 

Violents  avec  chute 

Le  n.  n'a  eU  recherchi 

+  +  4-  + 

Aub..-. 

. . 

■  + 

+ 

^'sTans.  ’’ 

Depuis  3  ou  4  ans  va- 

iP£a^eTchute!^Tm, 

+  4-  4-  -4- 

“t"' 

NATURE 

de  la  sui'dite 

VERTIGES  ELOIGNES 

V— 

VERTIGES  ACTUELS 

NYSTAGMUS 

spontane 

REMARQUES 

14.  Mor...,  52  ans. 
Surditfi  nerveuse, 

22  Kvrier  1910. 

7  mars. 

18  mars. 

D^but  en.aoflt  1912  pour 
vertige  violent  .  avec 

Depuis  itat  subverti] 
exacerbations  fr6 
+  d 

Vertiges  raoy 
+ 

Vertiges  vio! 
+  H 

Vertiges  violents.  1 
+  +  +  +  1 
Vertiges  c 
+  - 
Ide 
+  - 
Ide 
+  - 

1  V.  avec  une  chute  le 
22  et  1  le  29  mars. 

gineux  continu  avec 
quentes  et  vives. 

-  + 

ens  et  Idgers. 

+ 

lents  et  vifs. 

Aujourd’hui  moins. 

ontinuels.' 
b  + 

f-  -b 

b  + 

1 

Moyen. 

+  +. 

Vif. 

-b  +  + 

Vif. 

+  +  + 

+  +’ 

Vif. 

+  +  + 

-b  -b  -b 

Violent. 

+  +  +  + 

3  ponctions  lombaires  i 
r6centessans  r^sultat. 

8  injections  de  pilocar¬ 
pine. 

2  injections  de  pilocar- 

IS.  M“>«  Ra... 
Surdity  nerveuse 

Moyens. 

+  + 

Moyen. 

1  +  + 

Moyen. 

+  + 

16.  M””, Jac...j 

48  ans. 

Surditi  nerveuse. 

Depuis  un  an. 

Avec  chutes  frfiquentes. 

fitat  vertigineux  consl 
nellement ;  plusieurs 
sements. 

+  - 

tant,  se  rip^tant  jour- 
fois  nausSes  et  vomis- 

-  + 

+ 

17.  M”'  Boiv..., 

40  ans. 

Surditfi  nerveuse. 
19  mai  1912. 

22  mai. 

27  juin. 

- 

Grise  trfes  intense  il  y  a 
3  ans. 

Grise  tr6s  intense  avec 
vomissements  pen¬ 
dant  15  jours.  Cesse 
pendant  18  jours. 

Reprme.|e  |8  mai 

Violents  depuis  2  jours. 
+  + .+. 

Va  bien  aujourd’hui. 

L6ger. 

+ 

+ 

Jusqu'au  25,  alternati¬ 
ves  de  mieux  et  de 
vertiges  variables  en 
durfie  el  en  intensity. 

Hier  brusquement  ver¬ 
tiges  et  vomisse¬ 
ments  pendant  2  heu- 

10  juillet. 
16  juillet. 
29  juillet. 

4  septembre. 


Bon  6tat,  sauf  petit 
vertige  le  12  juillet. 
Va  bien,  sauf  vertige 


Violent  vertige  pen¬ 
dant  8  jours  il  y  a 


7.  Va  bien  depuis 
Va  bien. 
Va  bien. 


Va  bien  depuis  trois  semaines. 


Depuis,  vertiges  ligers 


Trfes  l^ger. 

+ 

L6ger. 

+ 

L6ger. 

'  + 

Tr&s  leger. 
Id"^ 


5  septembre  1912. 


vel6  tous  les  jours 
plusieurs  fois  av 
chute.  Puis  intensity 
diminue  et  frequence 
augmente  (plusieurs 
fois  par  jour).  Etat 
subvcrtigineuxc — " 

^"  ■  +  + 


Aujourd’hui  va  bien. 


14  septembre. 
16  septembre. 


Moyen. 

+  + 


NATURE 
de  la  surdite 

VERTIGBS  ELOIGNES 

VERTIGES  REGENTS 

VERTIGES  ACTUELS 

NYSTAGMUS 

REMARQUES 

Simple  sensation  de 
lourdeur  de  tete. 

fitourdis.  ce  matin. 

/ertige  une  heure  avant 
I’examen. 

+  + 

Ce  matin  fitourdisae- 
ment  16ger. 

Depuis,  vague  6tat  sub- 
vertigineux. 

+  + 

Va  bien. 

Idem. 

Ce  matin,  sensation 
subvertigineuse. 

+ 

N’apluseu  de  vertiges. 

Lfiger. 

L6ger. 

+ 

Vif. 

+  +  + 

L^ger. 

+ 

L6ger. 

+ 

L^ger. 

+ 

0 

■  LSger. 

+ 

Tr6s  Ifiger. 

+ 

1 

^es jours  derniers  vert.  ^ 
Ifegers  et  moyens.  ‘ 
Hier  vertiges  moyens 
et  r6p6t6s. 

+  +  - 

Lette  semaine  vertiges  i 
d’intensitfi  variable. 

30  septembre. 

1"  octobre. 

3  octobre. 

10  octobre. 

15  octobre. 

24  octobre. 

26  mai  1913. 

28  mai. 

A  6tfe  bien  jusqu’au 
10  mai. 

22  et  23  mai 
vertiges  moyens. 

24  et  25, 

vertiges  violents. 

-4-  +  +  + 

20.M“»Vio... 
Surdit6  mixte. 

11  y  a  un  a^,  V.  l^lger. 

Liger. 

21.  M""  Labu... 
Surdity  mixte 

V.  violents  (avec  pert 
de  connaissance) ,  4  foi 
en  1911  et  espacis  d'u 

Depuis  cette  4poque  ; 
ou  4  fois  par  semaine 
vertiges  moyens. 

4-  + 

i  N’en  a,  pas  eu  depuis 

i  0 

.  ^ 

22.  M“'  Bou...,  61  ans 
S.  mixte. 

5  Depuis  deux  ans,  vertiges  lagers  i 

Tr6s  leger. 

+ 

23.  M"*  Lamb. 

S.  mixte. 

Depuis  plusieurs  annees,  vertiges  d'abord  16gers,  puis  de  plus  en  plus 

forts,  r^cemment  avec  chutes. 

i  Moyen 

+  + 

24.  M““  Brit.... 

S.  mixte. 

.  1  crise  vert.  br6ve 
mais  violente  er 
avril  1912.  C'est  Is 
seule  quo  la  maladf 
ait  pr^sent^e  en  1 8  m, 
d'observ. 

N.  Ifiger  et  variable, 
mais  constats  pres- 
que  A  chaque  exa- 
men.  ^ 

25.  Gha..., 

(Surdity  mixte) 

26  f6vrier  1913. 

7  mars  1913. 

23  avril  1913. 

11  y  a  3  ans,  vertiges 

moyens.  Les  2  annles 
suivantes,  vertiges  es 
pacSs  et  variables. 

*  Depuis  4  mois^ 

.  Pas  de  vertige  depuis 
10  jours. 

.  N 'a  plus  eude  vertiges 

vertiges  moyens. 

■  + 

0 

L6ger. 

+ 

Tr4s  marqufi. 

+  +  + 

0 

26.  Neur.... 

Surditi  mixte. 

les  12  jours,  vertiges 
violents  avec  vomis- 
sements. 

+  +  +  + 

L6ger. 

1 

27.  M“»  Job..., 

Surditfi  mixte. 

,  11  y  a  3  semaines,  ver- 

tiges  violents  pen¬ 
dant  10  jours. 

+  +  +  + 

Depuis,  6tat  naus^eux. 
Vertiges  quotidiens 
plus  14gers  surtoul 

+ 

i  L6ger. 

28.M“'Bour...,61  ans 

Surdity  mixte. 

Vertiges  depuis  2  ans, 

"augmentant  neu  A  neu 

Tr6s  16ger. 

+, 

en  frequence  et  en  durSe. 

Surdity  mixte. 

11  y  a  4  ans,  vertige 

violent  avec  vomisse- 
meiits.  A  la  suite  pen¬ 
dant  14  mois,  sSrie  dt 
vertiges  irr^uliers  el 
lui  faisant  craindre  ds 

L6ger. 

+ 

L 

5 

30.  Gr...,  52  ans 

Surdity  mixte- 

Vertiges  moyens  et  l%ers  depuis  6  ans. 

Un  vertige  en  venant 
consul  ter. 

Surditd  mixte. 

Vertiges  espaefis. 

0 

3  examens  en  6  semai¬ 
nes  :  meme  r^sultat. 
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En  resume  on  peut  concevoir  les  choses  comme  se  passant  de 
la  fa§on  suivanle  : 

Lors  de  la  premiere  crise,  le  nystagmus  apparait  ou  s’exagere 
s’il  existait  auparavant  (1).  Apres  des  oscillations  variables,  gene- 
ralement  de  meme'  sens,  mais  generalement  non  absolument 
paralleles,  les  deux  symptbmes  s’attenuent.  Mais,  tandis  qu’en 
somme  le  vertige  finit  par  disparaitre  pour  un  temps  plus  ou  moins 
.  long,  quelquefois  m4me  definitivement,  le  nystagmus,  ordinaire- 
ment  assez  faible  il  est  vrai,  et  intermittent,  persiste  souvent 
des  mois  et  meme  des  annees  apres  la  derniere  crise  de  vertige. 
Dans  certains  cas  meme,  il  semble  s’installer  definitivement. 

Ayant  ainsi  vu  les  relations  entre  le  vertige  et  le  nystagmus, 
il  nous  faut  chercher  les  conditions  qui  commandent  lessens  et  la 
forme  du  nystagmus  pendant  les  crises  ou  en  dehors  d’elles. 


Sens  du  nystagmus  spontan^ 

Ainsi  que  nous  I’avons  dit  en  commen^ant,  I’opinion  actuelle- 
ment  classique  peut  se  resumer  ainsi  :  le  nystagmus  bat  du  cote 
sain,  ou  du  cote  le  moins  malade. 

Cependant,  si  nous  depouillons  les  observations  des  auteurs, 
nous  voyons  de  nombreuses  exceptions  a  cette  regie.  Et  si  nous 
analysons  leurs  travaux,  nous  y  trouvons  a  cet  egard  la  plus 
grande  confusion. 

Lavariabilite  de  sens  de  nystagmus  avait  cependant  deja  frappe 
Politzer  (2),  qui  etait  arrive  a  cette  conclusion  que  le  nystagmus  bat 
du  c6t6  sain,  en  cas  de  suspension  brusque  de  la  fonction  vesti- 
bulaire  [labyrinthites  aigues,  forme  apoplectique  de  la  maladie  de 
Meniere  (hemorragie  de  Poreille  interne),  enfin  les  traumatismes] ; 
il  est  dirig4  du  c6te  malade  au  contraire  dans  les  crises  vertigi- 
neuses,  survenant  au  cours  des  affections  chroniques  de  I’oreille 
interne  (hyperemie,  ecchymoses,  processus  exsudatifs  et  anemie). 

1.  Il  seraitintiressant  de  savoir  si  le  nystagmus  prdexiste  au  tout  premier  ver¬ 
tige  ou  survient  cons6cutivement.  A  plusieurs  reprises  nous  avons  vu  des  nys- 
tagmiques,  jusque-14  indemnes  de  vertige,  faire  leur  premiere  manifestation  ver- 
tigineuse  au  cours  de  notre  observation.  Mais  on  comprend  qu'il  sera  prcsque 
toujours  impossible  de"  gin^raliser  les  cas. 

2.  Politzer.  Loc.  cit.,  p.  584. 
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La  nature  du  substratum  anatomique  ne  donne  cependant  cer- 
tainement  pas  I’explication  de  ces  variabilites  dans  la  direction 
du  nystagmus. 

Wittmaack  (1)  la  cherche  dans  le  siege  de  la  16sion  et  aussi 
dans  son  degre,  ce  qui  parait  plus  rationnel,  et  nous  discuterons 
ulterieurement  les  hypotheses  de  cet  auteur.  Toutefois  il  admet 
que  dans  la  majorite  des  cas  qui  nous  occupent,  le  nystagmus 
spontane  bat  du  c&te  sain.  Mais  il  reconnait  la  variabilite  du  sens 
de  ce  nystagmus  d’un  sujet  a  I’autre. 

Pour  Barany,  au  contraire,  c’est  du  c6te  malade  que  bat  le 
nystagmus ;  cependant  il  est  quelquefois  dirige  du  cote  sain. 

Cette  opinion  de  I’otologiste  viennois  demande  quelques  developpe- 
ments. 

Il  distingue  en  effet,  chez  ces  malades,  deux  sortes  de  crises  verti- 

Eineuses.  El  quoique  leur  description  ait  ete  faite  —  d’ailleurs  dans 
)s  memes  termes  —  a  propos  de  I’inflammation  circonscrite  de  I’appa- 
reil  vestibulaire  (2)  et  a  propos  des  traumatismes  labyrinthiques  (3), 
il  ressort  avec  evidence  du  texte  meme  et  du  contexte  que,  dans  la 
pensee  de  I’auteur,  elle  est  plus  generale  et  s’applique  en  particulier 
aux  cas  qui  nous  occupent,  c’est-a-dire  aux  inflammations  non  suppu- 
rees. 

Ces  deux  sortes  de  crises  vertigineuses  sent  : 

a)  Des  crises  survenant  sans  cause  patente  (pendant  le  repas,  assis  a 
la  table  de  travail,  ou  meme  pendant  le  sommeil).  Elies  sont  en  gene¬ 
ral  tres  accusees  et  tres  longues. 

Ilabituellement  il  y  a  du  nystagmus  du  cdte  malade,  quelquefois 
cependant  du  cote  sain. 

Dans  I’intervalle  de  ces  crises,  qui  peuvent  durer  une  demi-heure  a 
plusieurs  heures,  les  malades  peuvent  se  trouver  parfaitement  bien  et 
ne  presenter  aucune  trace  de  nystagmus  spontane  ou  de  troubles  do 
I’equilibre. 

b)  Des  crises,  liees  a  des  causes  patentes  (mouvements  brusques  de 
la  tete  et  du  corps,  changements  de  temperature,  intoxication  alcoo- 
lique,  tabagique  ou  intestinale).  Le  vertige  n’y  est  pas  tres  violent  et 
dure  de  quelques  secondes  a  quelques  minutes.  Ces  crises  sont  de 
meme  accompagnees  de  nystagmus,  mais  rarement  de  vomissements. 

Barany  n’indique  pas  le  cote  ou  il  jjense  que  le  nystagmus  frappe  le 
plus  souvent  ici. 

Les  crises  legeres  de  vertige,  principalement  celles  de  la  categorie  A, 
peuvent  certainement  aussi  etre  determinees  par  des  troubles  circula- 
toires.  Il  reste  indetermine  si  ces  crises  de  vertige  ont  leur  point  de 
depart  dans  les  centres  ou  dans  les  terminaisons  peripheriques. 

1.  Wittmaack.  Rapport  k  la  vingtiirae  rfiunion  de  la  Sociit6  Allemande  d'Olo- 
logie,  1911,  C.  R.,  p.  138  et  suivantcs. 

2.  Barany.  Physiol,  nnd.  Pat/iot.  (Funktion-prufung)  des  Bogengang-Apparates 
beim  Menschen,  1907,  p.  40. 

3.  Untersuohungenueberdas  Verhalten  Vestibulapparates  bei  Kopftraumen,eto. 
Soo.  All.  d’Otol.,  1907,  Comptes  rendus,  p.  253. 
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Cette  question  du  sens  du  nystagmus  sponlane  ne  parait  done 
pas  avoir  ete  precisee  jusqu^a  present.  Elle  ne  pouvait  I'etre  d’ail- 
leurs  qu’en  observant,  non  seulement  des  malades  different's,  mais 
un  meme  sujet  a  plusieurs  reprises.  Or  personne  ne  semble  I’avoir 
fait ;  ou  du  moins  personne,  a  notre  connaissance,  n’a  relatd  son 
opinion  a  cet  egard. 

SeuI  Ruttin  (1)  a  rapporte  un  cas  de  vertige  de  Meniere  type, 
ou  le  changement  de  direction  du  nystagmus,  a  des  jours  diffe- 
rents,  est  mis  en  relief. 

Par  ailleurs  son  texte  nous  a  paru  assez  contradictoire.  Car  si  d’une 
part  il  admet  que  «  dans  les  processus  palliologiques  on  il  y  a  une 
chute  des  excitations  spontanees,  le  nystagmus  pent,  en  cas  d’affection 
unilaterale,  survenir  aussi  bien  d’un  c6te  que  de  I’autre  »,  immediate- 
ment  apres  il  dit  que  «  non  seulement  dans  les  destructions  tolales 
d’un  labyrinthe,  mais  meme  dans  la  plupart  des  alterations  importan- 
tes  (vertige  de  Meniere,  hemorragies  leucemiques,  fractures  du  crane), 
le  nystagmus  bat  du  cote  sain,  alors  meme  que  I’appareil  vestibulaire 
du  c6te  malade  est  encore  excitable  ». 

Nous  nous  sommes  done  propose  de  voir  s’il  dtait  possible  de 
trouver  les  rfegles  qui  presidaient  a  la  determination  du  sens  du 
nystagmus,  ou  plus  exa element  de  voir  si  sa  direction  etait  com- 
mandee  par  Petal  de  Pappareil  vestibulaire ;  celui-ci  etant  appre- 
cie,  pour  les  raisons  deja  dites,  par  Pepreuve  calorique  le  plus 
souvent,  quelquefois  par  P6preuve  rotatoire.  Et  ce,  tant  pendant 
les  crises  qu’en  dehors  d’elles  (puisque  nous  avons  vu  que  le 
nystagmus  pouvait  exister  en  dehors  des  phenomenes  vertigineux 
chez  nos  malades). 

Avant  d’exposer  nos  recherches,  voyons  ce  que  nous  trouvons  dans 
les  observations  des  auteurs,  toutes  prises  d’ailleurs  a  un  point  de  vue 
essentiellement  different. 

Si  dans  les  tableaux  de  Pike  (2)  nous  prenons  les  observations  (d’ail¬ 
leurs  fort  imprecises  au  point  de  vue  de  la  mesure  de  I’excitabilite 
calorique)  se  rapportant  a- des  vertiges  de  Meniere,  nous  voyons  qu’il 
y  est  impossible  d’etablir  des  relations  entre  le  sens  du  nystagmus  spon- 
tane  et  la  valeur  de  I’excitabilite  calorique. 

L)observation  de  Ruttin  a  laquelle  nous  faisions  allusion  plus  haul 
est  inutilisable,  car  il  lui  manque  des  details  qu’il  nous  faudrait  ici. 
L’auteur  avait  d’ailleurs,  peut-etre  sans  en  donner  des  raisons  suffisan- 
tes,  songe  a  la  possibilite  d’une  nevrite  acoustique  double. 

1.  Ruttin.  Zur  differentialdiagnose  der  Erkrankungen  des  Vestibularen  Endap- 
parates,  des  vestibularnerven  und  seiner  Zentralen  Baknen.  Soc.  All.  dOtologie, 
1909.  Gomptes  rendus,  p.  179  el  discussion,  p.  183  elBoc.  Autr.  d’Otol.,  28  octo- 
bre  1908  (in  M.  f.  0.,  t.  XLIH,  1909,  p.  181). 

2.  Pike.  Loc.  cit. 
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Nous  en  dirons  autant  de  I’observation  du  cas  de  Braun  (1)  ou, 
avec  uii  nystagmus  sponlane  bilateral  plus  marque  a  droite  qu’a  gau¬ 
che,  on  trouva  les  deux  vestibules  excitables  ;  mais  il  n’est  pas  specifie 
s’ils  I’etaient  egalement  ou  non. 

Des  observations  de  I’article  de  Stein  et  Fellner  (2),  nous  ne  retien- 
drons  naturellement  que  celles  qui  signalent  du  vertige.  Les  observa¬ 
tions  2  et  8  sont  a  elrminer,  I’epreuve  calorique  n’ayant  ete  faite  que 
d’un  cote.  Les  observations  4,  6,  7,  10.  15  seules  nous  interessent 
parce  qu’on  a  trouve  des  differences  dans  I’excitabilite  calorique  entre 
les  deux  cotes.  Or  aucune  ne  presentait  de  nystagmus  spontane  (3). 
Les  autres  avaient  une  excitabilite  egale  des  deux  cotes  sans  nystagmus. 

Briinings  (4)  rapporte  2  cas  de  surdite  nerveuse  avec  vertige  de 
iMeniere.  Le  nystagmus  battait  du  c6te  sain,  en  meme  temps  que  les 
canaux  du  c6te  malade  etaient  inexcitables  aux  cpreuves  calorique  et 
galvanique.  Par  centre,  il  signale  (5)  une  otosclerose  accentuee,  plus 
marquee  a  gauche  qu’a  droite  et  oii,  a  I’epreuve  calorique,  le  cote  gau¬ 
che  montrait  une  forte  hypoexcitabilite,  tandis  que  le  cote  droit  etait 
normal.  Or  le  nystagmus  spontane  existait  dans  le  regard  a  gauche, 
c’est-a-dire  du  cote  malade-  Il  est  bon  d’ajouter  que  dans  ce  cas  il 
n’y  avait  pas  de  vertige.  . 

Enfin  E.  Urbantschitsch  (6)  a  constate,  pendant  la  crise  meme  de 
grand  vertige  chez  une  sourde  labyrinthique,  du  nystagmus  rotatoire 
violent  battant  du  cote  sain;  ce  dernier  etait  excitable  a  I’epreuve  de 
Barany,  pendant  que  le  cote  malade  etait  absolument  inexcitable 
(constatation  conforme  aux  conclusions  generates  de  notre  memoire 
paru  deux  mois  avant). 

Telles  sont  les  seules  constatations  que' nous  avons  pu  trouver  sur 
le  point  qui  nous  interessait.  Et  encore  sont-elles  pour  la  plupart  in- 
suflisantes,  soit  au  point  de  vue  de  la  valeur  exacte  de  I’excitabilite 
calorique,,  soit  a  celui  du  nystagmus  spontane  qui  n’a  pas  ete  etudie 
avec  detail. 

Le.s  observations  que  nous  utilisons  sont  aU  nombre  de  18  : 

1°  8  d’entre  elles  concernent  des  malades  ou  I’etude  du  nystag¬ 
mus  spontane  et  la  recherche  de  I’epreuve  calorique  n’ont  ete 
faites  simnllanemenl  qu’une  fois;  2°  9  appartiennent  aux  sujets 
ou  les  memes  epreuves  ont  ete  repetees  plusieurs  fois  a  des  jours 


1.  Braun.  Vorstellimg  eines  Falles  von  Otosklerose  mit  Menicrschen  Erkran- 
kung  (Soc.  Autr.  d’OtoI.,  22  fdvrier  1909,  G.  R.,  in  M.f.O.,  1909,  t.  XLlll,  p.  460). 

2.  Stein  et  Feluner.  Zar  Therapie  der  arlarioskleroUschen  Ohrerkranlmngen. 
M.  f.  0.,  1911,  t.  XLV,  p.  1129. 

3.  Ceci  est  possible  en  prineipe  ainsi  que  nous  I’avons  vu.  La  Constance  du 
manque  de  nystagmus  dans  tous  ces  cas  reste  oependant  assez  curieuse,  d'autant 
plus  que  certains  de  ces  malades  avaient  des  vertiges  rficenls.  Il  n’est  pas  dit, 
au  surplus,  si  ce  nystagmus  avait  6t6  cherchi  dans  les  positions  latirales  du 
regard. 

4.  Bronings.  Beitr.  Z.  Theorie.,  etc.  Z.  f.  0.,  t.  XLIIl,  p.  98, 

5.  IniD.,  p.  91,  observ.  9.' 

6.  Urdantschitsch.  Apoplektiformer  MOniire.  Olologische  Untersitchuag  ini 
Allfall.  Soc.  Autr.  d’Otol.  (31  mars  1913). 
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differents ;  3“  la  derniere  enfin  concerne  un  patient  oii  elles  ont  ete 
faites  pendant  une  crise  meme  et  on  les  resultats  ont  ete  un  peu 
particuliers.  Elies  sont  resum6es  dans  les  tableaux  ci-joints  : 

1“  Les  n°’  1,  4  a  10  appartiennent  a  la  premiere  categorie.  Si 
nous  y  comparons  le  sens  dans  lequel  bat  le  nystagmus  spontane, 
par  rapport  au  cote  le  plus  excitable,  nous  constatons  que  : 

a)  Le  nystagmus  unilateral  battait : 

a)  Du  cote  le  plus  excitable  ;  deux  fois  (n°’  3  et  6) ; 

(j)  Du  c6te  le  moins  excitable  ;  deux  fois  (n“®  4  et  8) ; 

y)  D’un  seul  c6te,  dans  3  cas  ou  les  deux  labyrinthes  etaient 
egalement  excitables  7,  9,  10).  Dans  Vun  d"eux,  a  vrai  dire, 
il  n’existait  que  dans  le  renversement  de  la  tete  en  arriere. 

b)  Le  nystagmus,  une  fois  bilateral  (n“  1),  etait  predominant  du 
c6te  le  plus  excitable. 

On  voit  done  que  toutes  les  combinaisons  sont  possibles  et 
que  le  nystagmus  est  dirige,  tantbt  vers  le  c&te  le  plus  excitable, 
tantot  vers  le  c6t6  le  moins  excitable  ou  encore  vers  les  deux  a  la 
fois.  On  voit  aussi,  rappelons-le  encore  une  fois,  que  la  presence 
du  nystagmus  spontane  n’implique  pas  forcement  une  inegalite 
«  actuelle  »  entre  les  deux  labyrinthes. 

Le  degre  de  I’excitabilite  labyrinthique  intervient-il  davan- 
tage  ? 


Gar  on  pourrait  objecter  qu’il  importe  peu  de  savoir  si  un  labyrin- 
the  est  plus  excitable  que  I’autre  ;  mais  qu’il  est  plus  necessaire  de 
rechercher  les  relations  du  sens  du  nystagmus  spontane  avec  le  taux 
de  I’excitabilite  vestibulaire  pris  en  soi,  d’autant  plus  qu’il  est  admis 
qu’un  labyrinthe  ne  reagit  pas  sur  I’autre.  II  y  a  lieu  en  elTet  de  se 
demander  si  lout  ne  se  passe  pas  comrae  dans  les  labyrinthites  sup- 
purees  oil,  habituellement,  le  nystagmus  spontane  bat  au  debut  (phase 
d’irritation)  du  cote  malade,  plus  tard  (phase  de  paralysie)  du  cote 

D’aulre  part,  on  pent  chercher  a  interpreter  la  valeur  fonctionnelle 
de  I’appareilvestibulaire  de  deux  manieres  :  a)  soit  en  la  rapportant  a  la 
valeur  dile  normale  de  I’excitabilite  (70-75  centimetres  cubes  d’eau 
a  27") ;  h)  soit  en  comparant  entre  elles  les  valeurs  d’excitabilite  des 
deux  labyrinthes. 

Dans  le  premier  cas,  nous  dirons  que  nous  envisageons  la  valeur 
absolae,  dans  le  deuxieme  la  valeur  relative  du  labyrinthe  au  point 
de  vue  calorique. 


).  1923  n”  2. 
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t.  BaldeNWeCK 


1  Nois  ET  N- 

^NS  Bil  NYsfAG^tJS 
spontaae 

c6tS 

3  plus  e-vcitable  ^ 

future  de  I’epreuve 

1.  Neii... 

H.,  17  ans. 

Janvier  i 

1912. 

iialfiral  rotatoire, 
16ger  J  drbite  ; 
plus  marqu6  i 
gauche. 

Gauche. 

t:.  caloriqhe 
(Baraiiy). 

2.  Hue,.. 

F.,  26  ans. 

27  jahvier 
1913. 

BilatSral. 

Trfes  liger. 

N(6n  modifi^  paries 
positions  de  la 
tete. 

Gauche. 

E.  calorique 
(Briihnihgs). 

29  janvier. 

BiikUrai  liorizontal 
(avec  one.  Ifigere 
composaiite  obli¬ 
que  eh  bas,  du 
c6t6  gauche). 
Augmentantparle 
renversement  de 
la  tfete  en  arrifere. 

E,  rotatoire 
(10  tours). 

31  janvier. 

A  gauche  :  horizon¬ 
tal,  extrememeht 
ISger.  ,  ,  ^ 

bans  ie  rehverSe- 
mcflt  de  la  t6te, 
il  s’exagfere  et  de 
vient  bRatiral  : 
horiionlal  &  gau¬ 
che,  et  rotatoitf 
i  droite. 

Gauche. 

E.  calbriqilfe. 

3.  Rio... 
F.,  Td  ans.. 

5  Kvrier 

igii. 

■ 

.  Calorique 

(Briinhiiigs). 

12f6vrier 

0 

1  Droit. 

Idem. 
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des  epreuves. 
Rdsultats 

CABACTEOES 
deS  vertiges 

de  la  surdite 

I  OBSEnVATIONS 

Cdte  drtiit  :  presqu 
infexcitable. 

Cote  gauche :  en2’30' 

Depuis  2  mois, .(( in- 
tervalles  rg'guljpri 
de  10  &  ll  joUrO.  ^ 
Vertiges  assez  vifsj 

et  se  terminant 
par  des  vomisse- 
ments. 

-  Surdity  mixte. 

> 

Obs.  dgjg  utilisge 
dans  le  mgmoire 
prgcgdent. 

A  droite  : 

A  150  c.c.  :  excita¬ 
tion  des  canaux 
vertioaux. 

A  250  c.c. :  gbauche 
d' ex  citation  des 
canaux  horizon- 

Sensations  IggPres  et 
mal  dglihies .  d'P- 
tourdisscment. 

Surditg  mixte  bi- 
jatgrale  accen- 
tuge,  aPec  prg- 
dominance  labf- 
rifithique. 

A  gauche  :  60  c.c. 

Rotation  it  gauche 
(excitation  ducdnal 
horizontal  droit)  : 
post-nyst.  horizon¬ 
tal  droit  :  30”. 

Rotation  A  droite  (ex¬ 
citation  du  canal 
horizontal  gaucfie): 
post-nyst.  horizon¬ 
tal  gauche  :  30”. 

Les  2  canaux  ho- 
rizontaux  gtaient 
done  ce  jour-lg 
ggalement  excita- 

A  droite  :  k  120  c.c. 
excitation  des  ca¬ 
naux  yertipaux. 

A  gailche  :  75  e.c. 

A  droite  :  55  c.c:  ' 
A  gauche  :  70  c.c. 

i^.vioients.Difiicultg 
pour  mat’chep,  ng- 
cessitant  I’aide 
d’  u  n  e  persoAhe, 
DPbut  remonte  k 
trois  semaines. 

Surditg  sgniie. 

A  droite  :  60  c.c. 

A  gauche  :  100  c.c. 
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SENS  DU  NYSTAGMUS 

le  plus  excitable 

des  dpreuves 
Nature  de  I’epreuve 

3.  Ric  .. 
(Saite). 

19  Kvrier. 

Bilateral,  rotatoire, 
tr6s  liger,  la  t6te 
fetant renvers6e en 
arri^re. 

Rotatoire 
(10  tours). 

4.  Ant... 

H  ,  25  ans. 

Juillet 

A,  gauche.  . 
Tr6s  16ger. 

Droit.  i 

Galorique 
(Briinnings). 
Rotatoire 
(5  tours,  tete  in- 
clin^e  de  30“  en 
avant. 

5.  Jacq... 

F.,  48  ans. 

Octobre 

1912. 

A  droile. 
Horizontal. 

Tr6s  16ger. 

Droit 

Galorique 

(Barany). 

6.  Pag... 

F.,  38  ans. 

2  avi'il 

1912 

A  gauche. 

Gauche. 

Galorique 

(Briinnings). 

Rotatoire 
(5  tours,  tete  in- 
clinAe  de  30“  en 
avant). 

7.  Cail... 

F.,  39  ans. 

5  mai 
1912 

0  :  t^te  droite. 

Horizontal  5  gauche, 
moyen,  par  ren- 
versement  de  la 
tete  en  arriAre. 

Galorique 

(Briinnings). 

8.  Boui'... 
F.,  61  ans. 

28janvier 

A  droite. 
Horizontal 

Trfes  16ger. 

Gauche. 

Idem. 
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CARACTEBES 

des  vertiges 

de  la  sui'dite 

1  1 

I  OBSERVATIONS 

Pour  ies  deux  ooU 
le  post-nystagmu 
horizontal  es 
de  40”. 

L  d  h 

rizontaux  ^taient 
done  ce  jour-la 
figalement  exci- 
tables  (du  moins 

4  I'ipreuve  rota- 

Le  dernier  vertige 
remontaitiSjours 
Durde  :  2  heures. 
Naus6es. 

A  droile  :  45  c.c. 

A  gauche  :  75  c.c. 

Relation  k  droite 
post-n  ystagmus 
horiaontal  5  gauche 
de  35". 

Rotation  a  gauche  : 
post-nystagmus 
horizontal  5  droite 
de  17”. 

Depuis  18  mois,  dis- 
continus. 

Otosclirose  ? 

Obs.  d6j5  signalfee 
dans  mfimoire 
pric6dent (An¬ 
nates,  1913,  n"  1, 
p.  3,  tableau. 
Obs.  n"  1). 

A  droite  :  en  1’,  du- 
r6e  4’. 

A  gauche:  en  2’ ;  du- 

Depuis  un  an,  plu- 

jour. 

Surditfe  labyrin- 
thique  double. 

Idem  (n"  7). 

A  droite  (eau  k  47o)  : 

.  125  c.c. 

A  gauche  (eau  5  27"); 

Rotation  a  droile  : 
post-nystagmus  k 
gauche,  hori  zon- 
tal,  30". 

Rotation  a  gauche  : 
post-nyst.A  droite, 
horizontal,  20". 

Actuellement  en  p6- 
riode  de  vertiges. 

Surditi  labyrin- 
thique  droite. 

Obs.  d4j5  utilisde 
prfic^demment 
(V.  Annates, 

1913,  f.  1,  p,  54, 
obs.  7). 

A  droite  ;  35  c.c.  ' 

A  gauche  .  45  c.c. 

/iolenls  vertiges,  il 
y  a  7  ou  8  ans. 

Pas  depuis. 

A  droite  :  80  c.c.  1 

A  gauche  :  30  c.c. 

)epuis  2  ans,  aug-  £ 
mentant  peu  4  peu 
en  frequence  et  en 

Iurdit6  mixte.  bi- 
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SENS  DU  NYSTAGMUS 
spontsjn^ 

le  plus  excitajjle 

Nature  de  I’^preuve 

H.)4b°ans; 

4  juillet 
‘  1912i 

A  droite. 
h&ger. 

10  juin 
1913. 

A  droite. 
Horizontal!  Ldger. 
Diminue  un  pen  par 
le  renversement 
de  la  tete. 

Idem. 

11.  Lep... 
B.,  ap^. 

janvier 

1913 

A  droite. 

Tres  16pr. 

Gauche. 

Gplorique 

iPriliiliiing^). 

26  japvier. 

0  (dans  toutes  les 
positions  de  la 

Gauche. 

Rotatoire 
(10  tours). 

12.  Chauv... 
H. 

26  Kvrier 
1913. 

A  gauche . 

Gauche. 

■  Galorique 
(Brunnings). 

Lfger. 

7  mars. 

A  droite . 

Gauche. 

Idem. 

Rotat.  horizopm. 

Tr6s  marqpS  per¬ 
ceptible  dfes  gpe 
I’oeil  regarde  A  25“ 
en  dehors. 

Non  modifld  par  le 
renversement  de 
la  ^£te. 

12  mars. 

0 

Idem. 
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des  epreuves. 
Res'ultats. 

des  vertiges 

FORMjS 
de  la  surdite 

OBSERVATIONS 

A  droite  :  45  c.c. 

A  gauche  :  60  c.c. 

Depuis  3  semaines,  i 
plusieurs  peprises, 
crises  verj,ig.  de  ; 
on  3  heures  pen¬ 
dant  3  on  4  jours 
cons6outil's. 

,  Ohs.  ntilisie  aij(4- 
rieuf’emeiit  (An- 
nales,  1913,  p.  47, 

i 

A  droite  :  50  c.c. 

A  gauche  :  40  c.c. 

Depuis  3  mois ;  2  fois 
par  semaine  envi¬ 
ron  ;  vifs  ;  dur6e  : 
1  jour. 

1  Surdity  la^yrin- 
thique  double  ; 
totale  4  droite 
tr4s  marqude  4 
gauche. 

Le  dernier  vertige 
renionte  4  10' 
jours. 

A  droite  :  inexcita- 
bilitfi. 

A  gauche  :  60  c.c. 

Vertiges  frequents  et 
violents  (avec  chute 
parfois)  depuis 
7  ans.  Grises  pres- 
que  quotidiennes. 

Surdit4  labyrinthi- 

?a  1  e  4  dV  0  i  t  e, 
ihby enne  4  gau- 

Ohs.  d4j4  utilis4e 
dans  un  mdmoire 
ant^rieur  (An- 
nates,  1913, p.  175, 
obs.  3). 

Jiotation  k  gauche 
(Excitation  du  canal 
horizontal  droit)  : 
post-nyst.  horizon¬ 
tal  a  droite ;  5-10”. 

Rotation  k  droite 
'  (Excitation  du  ca¬ 
nal  horizontal  gau¬ 
che)  :  post-nyst. 
horizontal  k  gau¬ 
che  :  25”. 

Dans  la  rotation  4 
gauche,  le  post- 
nyst.  droit  de  qqu. 
secondes,  doitetre 
interprbtd  comme 
rdsultant  de  I’ex- 
cit.'(faible  dans  ce 
seqs)  du  canal  ho¬ 
rizontal  gauche.  Le 
canal  horizontal 
droit  doit  Otrecon- 
sid4r4  comme 
inexpitable. 

A  droite  :  65  c.c. 

A  gauche  :  25  4 
30  c.c. 

Depuis  3  ans,  ver¬ 
tiges  k  plusieurs 
reprises,  par  p^- 
riodes  de  plusieqrs 

naus6es  et  vomis- 
sements. 

Sqrdjtb  mixte 
q§?ez  14g4re. 

N’a  pas  eu  de  ver- 
tige  depuis  la 
veille  du  premier 
examen  et  n'en  a 
pas  eu  pendant 
toutp  la  durbe  de 
I’observation. 

A  droite  :  70  c.c.  ' 

A  gauche  :  50  c.c. 

A  droite  ;  50  c.c. 

A  gauche  :  55  c.c. 

1 
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BATES 

spontan6 

le  plus  excitable 

des  dpreuves. 
Nature  del'epreuve. 

23  avril 

{Suite). 

13.  Coup... 
H.  56  ans. 

24  juillet 

0 

Droit. 

Calorique 

(Briinnings). 

16  aoBt. 

A  droite. 

Tr&s  16ger. 

Droit. 

Idem. 

17  aout. 

0 

Droit. 

Idem. 

31  octobre. 

A  droite. 
L6ger. 

Augmentant  dans  le 
renverseraent  de 
la  tete. 

Droit. 

Idem. 

!2  dicembre. 

A  droite. 
Horizontal. 
LAger. 

Augmentant  l^gire- 
ment  par  renver- 
sement  de  la  tete. 

Droit. 

14.  Mor... 

H.  52  ans. 

2f6vrier  1913. 

Hilatiral. 
llotatoire  a  droite. 
Horizontal  a  gau¬ 
che,  par  moments 
Moyen, 

Calorique. 

(Briinnings). 
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DETAIL 

Resultats. 

des  verliges 

de^'^^^itd 

OBSERVATIONS 

A  droite  :  60  c.c. 

A  ffauche  :  45  c.c. 

Pendant  I'Apreuve 
calorique  A  gau¬ 
che,  tandis  que 
I'oeil  droit  donnait 
un  nyst.  typique, 
quoique  pr6cipit6, 
I'oeil  gauche  ne 
tardaitpas  As'im- 
mobiliser  dans 
I'angle  interne  de 
I’orbite. 

A  droile  :  100  c.c. 

A  gauche  :  350  c.c. 

A  droite  :  55  c.  c. 

A  gauche  :  300  c.c. 
(mais  canaux  ver- 

bles). 

A  droite  :  60  c.c. 

A  gauche  :  275  c.c. 
(G.V.inexcitables). 

Vertiges  lagers  de- 

Surdity  labyrin- 
thique  double, 
totale  A  gauche. 

Obs.  d6jA  utilisee 
dans  un  memoire 
antdrieur  (An- 
nales,  1913,  n“  1, 
p.  18,  obs.  II). 
Voir  Cette  obs. 
pour  I’evolution 
jusqu'au  23  aoilt 

A  gauche  :  225  c.c. 
(C.  V.  inexcita- 
bles). 

Pas  de  vertige  pen¬ 
dant  2  mois.  Mais 
en  a  un  peu  depuis 
quelques  jours. 

A  droite  :  50  c.c. 

A  gauche  :  250  c.  c. 
(C.  V.inexcitables 
ou  plus  exactemcnl 

nyst.  devient  Idge- 
rement  oblique  en 
haul  et  en  dehors). 

Vertiges  plus  vifs 
depuis  1  mois,  mais 
sans  vomissements 
ni  nausdes. 

Les  vertiges  sur- 
viennent  surtout 
lesoir,  A  partir  de 

4  heures  et  parti- 
cuIiArement  dans 
la  rue.  11  d6vie 
alors  en  marchant, 
surtout  du  c6t6 
gauche. 

A  droite  :  200  c.c. 
(mais  ie  canal  ho¬ 
rizontal  seul  a  r6- 
pondu  I'excita- 

tion  ;  les  canaux 
verticaux  sont  res- 
t6s  inexcit6s). 

A  gauche  :  30  c.c. 

Violentes  crises  de  1 
vertige  depuis 

8  mois.  Quelques- 
unes  avec  chute.  1 

SurditA  labyrin- 
thique  totale  A 

SurditA  mixte,  16- 
g6re,  A  gauche. 

Obs.  partiellement 
publiAe  dans  un 

rieur  (s'y  reporter 
pour  I'Avolution, 
Annates,  1913, 
p.  175,  observa¬ 
tion  11). 
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spontene 

le  plus  excitable 

DETAILS 

desep^ures. 
Nature  de  l  epreuve . 

14.  Mor... 
{Suite). 

22  Kvrier. 

Bilatfival. 

aotatoire  4  droite, 
lent. 

Horizontal  4  gauche, 
vif. 

Pas  de  rpodifica- 
tions  par  le  ren- 
versement  de  la 
tete. 

Gauche. 

1" 

Bilateral. 

Botatoire  a  droite, 
lent. 

Horizontal  4  gau¬ 
che,  tr4s  rapide. 

Qapche. 

Idem. 

M4mes  caractferes  ; 
mais  forJ,ement 
diminu4. 

Gauche. 

Idem. 

14  ootobre. 

Bilat4ral.  Horizon¬ 
tal  des  deux 

Vif  4  droite  (vi^iblg 
en  position  infar- 
mAdiaire). 

ExtrAmement  vif  4 
gauche  (visible 
presque  pn  posi¬ 
tion  direpte). 

11  est  14g4rement 
exag4r4  par  le 
renversement  de 

Gauche. 

27  octobre. 

Memes  caractferes. 
Mais  il  est  un  peu 
moins  vif. 

11  augmente  par  le 
renversement  de 
la  t4te  en  arri4re. 
En  m4me  temps 
apparait  4  droite 
une  l(Sg4pe  com- 

toire^"*^* 

Gauche.  , 
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Resultats. 

CARAGTBBES 
des  vertiges 

FORME  Df  LA 

surditp 

OBSERVATIONS 

A  droite  :  35(1  c.c, 

A  gauche  :  ^0  c.c. 

A  droite  :  inexcita- 

A  gauche  :  15  c.c. 

.4  droite  :  125  c.c. 

A  gauche  :  45  c.c. 

A  droite  :  200  c.c. 

A  gauche  :  75  c.c. 

AprOs  une  p^riode 
d’arpilioration, 
les  vertiges  ont 

grapde  intensity 
depuis2  mois.De- 
puis,  le  malade 
est  en  6tat  de 
crise.  11  a  consi- 
d  ^  r  a  b  1  e  m  e  n  t 
maigri  et  se  tient 

4  peine  sur  ses 
jambcs.L’examen 
du  syst4me  ner- 
yeux  ne  r4v41e 
rien  d’anormal. 

A  droite :  350  c.c. 

A  gauche  :  75  c.c. 
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I.ATES 

SENS  DU  NYSTAGMUS 

spontan^ 

le  plus  excitable 

Nature  de  rdpreuve- 

15.  Boiv... 
F.,  40ans. 

15  raai  1912. 

0  :  tele  droite. 
L6ger,  tele  renver- 
see  en  arriire. 

Calorique 

(Briinuings). 

19  mai. 

A  droite. 
Horizontal. 
L6ger. 

Gauche. 

Calorique 
(Mdthode  bilatd- 
ralesimultande 
deRiittin.dans 
la  position  1). 

22  mai. 

Tr6s  leger  nystag¬ 
mus  de  fixation 
dans  I’extreme 
position  droite. 

Gauche. 

Calorique 

(Briinnings). 

3  juin. 

N.  bilateral. 

Gauche. 

Idem. 

4  juin. 

A  droite,  rotatoire 
(tete  droite). 

Bilateral,  rotatoire 
(tete  renversie  en 
arrifere). 

Droit. 

Idem. 

10  juin. 

A  droite,  rotatoire 
(tfite  droite). 
Bilateral,  rotatoire 
(tete  renvers6e). 

Droit. 

Idem. 

17  juin. 

Bilateral,  rotatoire. 

Droit. 

Idem. 

27  juin. 

Bilateral,  rotatoire. 
Trfes  liger,  plus 
marqu6  h  droite. 

Gauche. 

Idem. 

28  juin. 

Bilat6ral,  rotatoire. 
Trfes  l^ger  5  gau¬ 
che.  Plus  marqu6 
4  droite. 

Droit. 

Idem. 

10  juillct. 

Bilateral,  rotatoire. 
Tris  16ger. 

Idem. 
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OBSEnVATIONS 


Grands  vertiges  de 
longue  dur6e  t 
vomisseraents. 


Exagiralion  du  nys¬ 
tagmus  horiiontal 
4  droite  au  hout 
de  3’. 


SurditS  labyri 
thique  totale 
droite,  mixte 
relativement  peu 
accentuee  4  gau- 


ntdri 


.  An- 


nales  des  Mala¬ 
dies  de  I'Oreille 
1913  n-  1,  p.  22, 
Obs.  III).  Au  mo¬ 
ment  du  I"  exa- 
men,  la  dernifere 
crise  etait  ter- 
minie  depuis 

Pendant  la  durSede 
I’observation,  elle 
a  eu  de  nouvelles 
crises  de  vertiges. 
Pour  cette  evolu- 
lion  (ju  . 

31  octobre  inclus) 
voir  le  travail  cit6. 
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NOltS  ET  EO°‘ 

DATES 

SENS  DU  NYSTAGMUS 

spontane 

le  plus  excitable 

des  Spteuves. 
Nature  de  rspreuve. 

J5.Bpiv... 

(Suiie). 

16  juillet. 

Bil.  rot.  Lfegep,  plus 
niarqiife  S  droite. 

Droit. 

Idem. 

29  Juiil'et. 

A  drbite. 
Rbtatoire. 
Lbgfer. 

Idem. 

1  seplembre. 

Bilateral,  rotatoire. 
Tr6s  Ibger,  plus 
marqub  k  droite. 

Idem. 

31  octobre. 

Bilateral,  moyen 
non  augments  par 
renversement  de 
la  tSte. 

idem. 

9  ddcembre. 

BilatSral,  rotatoire, 
horizontal.  Vif, 
(tete  drbite).  — 
Devient  plus  hori¬ 
zontal  (et  la  com- 
posante  rotatoire 
finit  par  dispara!- 
tre  la  tbte  Stant 
renversSe. 

Gauche. 

idem. 

16.  Teiss... 

29  mai 
1912. 

Bilateral. 

Rotatoire. 

Gauche. 

Caldti^ue 

(Briinnings). 

4  juin. 

A  drbite. 
Rotatoire. 

Gauche. 

Idem. 

6  juin. 

Bilateral. 

Rotatoire. 

Droit. 

Idem. 

7  juin. 

Bilateral. 

Rotatoire. 

Droit'. 

Idem. 

8  juin. 

Bilateral. 

Rotatoire. 

Droit. 

Idem. 

11  juin. 

Bilateral. 

Rotatoire. 

Droit. 

Idem. 
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des  epreuves. 
Resultats. 

des  vertiges 

de  la  sdrditd 

OBSERVATIONS 

A  droite  :  15  o  c. 

A  gauche  :  100  c  c. 

A  droite  :  100  c.c. 

A  gauche  :  85  c.c. 

A  droite  :  100  c.c. 

A  gauche  :  95  c  c. 

A  droite  )  ^ 

A  gauche:  j  ‘ 

A  droite  :  candux 
125  c.c.  verii- 

?  presijue 
A  gauche  :  \  inexci- 
100  c.c.  /  t6s. 

Vertiges  pendant 

8  iburs  (it  y  a  un 
mois),  Violents 

ments. 

A  droite  :  420  c.c. 

A  gauche  :  210  c.c. 

Grises  trbs  violentes 
4  plusieurs  repri¬ 
ses,  depuis  quel- 
ques  annbes. 

Surditb  inixte  Ib- 
gbre  a  droite, 
trbs  mdrqube  d 

Obs.  dbjd  publibe 
dans  un  nibmoire 
ant.  (Annates, 
1913,  f.  1,  p.  32, 
obs.  IV).  S’y  re¬ 
porter  pourlesdb- 

24  juillet  inolus. 
thez  ce  malade,  I’b- 
preuve  calorique, 
aussi  bien  d’nn 
cdtedel’autre,  n’a 
presque  jamais 
donnb  de  nystag- 
ni  b  s  horizontal, 
(quelle  que  soit  la 
position  de  la  tete) 

11  faut  done  admet- 
tre  que  le  trouble 
portait  Chez  lui 
surtoutsurles  ca- 
naux  horizontaux 
des  2  cotbs. 

A  droite  :  275  c.fc. 

A  gauche  :  200  c.c. 

A  droite  :  115  c.b. 

A  gauche  :  210  c.c. 

A  droite  :  185  c.b. 

A  gauche  :  385  c.c. 

A  droite  :  125  c.c. 

A  gauche  :  420  c.c. 

A  droite  :  210  c.b. 

A  gauche  ;  250  c.b. 
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DATES 

SENS  DU  NYSTAGMUS 

spontane 

le  plus  excitable 

des  ^preuves. 
Nature  de  Tepreuve. 

16.  Teiss... 

13  juin. 

Bilateral. 

Rotatoire. 

Gauche. 

Idem. 

14  juin. 

Idem,  mais  trfes  di- 
minuAd’in  tensity. 
Exisle  surtout 
dans  lo  regard  i 
gauche. 

Gauche. 

15  juin. 

Bilateral,  assez  ac- 
centue. 

Droit. 

Idem. 

25  juin. 

Bilateral. 

Rotatoire. 

L6ger. 

Droit. 

Idem. 

27  juin. 

Presque  pas  de  nys¬ 
tagmus  spontani. 

Droit. 

Idem. 

29  juin. 

0 

Droit. 

Idem. 

2  juillet. 

Bilateral. 

Rotatoire. 

L6ger. 

Droit. 

Idem. 

10  juillet. 

Bilateral,  plus  mar- 
■  quA  5  droite. 
Rotatoire. 

Gauche. 

Idem. 

18  juillet 
1912. 

A  gauche. 
Rotatoire. 

•  Droit. 

Idem. 

19  scplembre 
1913. 

A  droite,  horizon¬ 
tal,  16ger. 

LOgerement  aug- 
menl6  par  le  ren- 
versement  de  la 
tele. 

Droit. 
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DETAIL 

des  (jpreuves. 
Resultats. 


droite  :  c.c. 

excitation  des  a 
verticaux. 
excitation  d 
canal  hori^ontal. 
gmiche  :  12&  c.c. 
excitation  des  c£ 
verticaux. 
-.3.  excitation 
des  canaux  hori- 
zontaux. 


11  y  a  2  jours,  aprfis 
dejeuner,  grand 
vertige,  avec  vo- 
raissements,  ayant 
dur6  3  heures. 

Depuis,  sensation  de 
tete  vide  et  tour- 
noyante. 


Depuis  I’annie  der- 

tiges  tr6s  espac4s. 
De  temps  en  temps 
ils  6taient  quoti- 
diens  mais  peu 
marques. 

Remarquer  le  retard 
de  I’excit.  des  ca¬ 
naux  horiz.  bien 
mis  en  Evidence 
dans  I’examen  du 
19  septembre. 


r.  LARYNG.  1923,  n"  2. 
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NOMS  ET  N®® 

DATES 

spontane 

le  plus  excitable 

des  dpreuves. 
Nature  de  I’epreuve. 

16.  Teis... 
(Suite). 

22  septembre 
1913. 

A  droite,  horizon¬ 
tal,  l^ger. 

N'augmente  pas 
dans  le  renverse- 
ment  de  la  tfite. 

Droit. 

17.  Bal... 

H.,  57  ans. 

5  sept  1912. 

0,  t6te  droite. 

A  gauche,  lAger, 
tele  renversAe. 

Gauche. 

Calorique 

(Briinings). 

14  sept.  1912. 

Bilateral. 

Hotatoire. 

LAger,  pluS  marqud 
k  gauche. 

Augments  ISgSre- 
ment  par  le  ren- 
versement  de  la 
tete  en  arriSre. 

Supp.  par  la  bascule 
dela  tStebnavant. 

Non  modifiS  par  I'ih- 
clinaison  ni  par 
la  rotation  de  la 
tSte  k  droite  ou  k 
gauche. 

Gauche. 

16  septembre 

A  droite,  ISger,  tete 
droite. 

BilatSral,  assez  fort 
des  2  cotSs,  tSte 
renv.  en  arriere. 

Gauche. 

Idem. 

18  sefitembre 

A  droite  ISger,  tete 
droite. 

BilalSraI,lSger,plus 
fort  A  droite,  tete 
renv.  en  airiSre. 

Gauche. 

19  septembre 

BilatSral  trSs  ISger, 
plus  marquS  k 
droite, tStedrpile. 
ExagSrS  par  renver 
sement  dp  la  tSte 
Non  modifiS  par  les 
mouvement-- 
brusques  antSro 
poslSrieurs  et  la 
tSraux. 

Gauche. 

Idem. 

1”  G.  horizontaux 

2“  G.  verticaux 
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sponlane 

le  plus  excitable 

des  epreuves. 
Nature  de  I'epreuve. 

17.  Bal... 
{Suite). 

20  septerabre 

Bilateral  plus  mar- 
qu6  4  droite. 

Gauche. 

Idem. 

21  septembre 

A  droite,  rotatoire, 
tote  droite. 

BilatOral  et  5  peu 
prOs  Ogal,  tete 
renversOe. 

Gauche. 

“ 

23  septembre 

BilatOral :  rotatoire 
5  droite,  tres  10- 
gOrement  oblique 
a  gauche.  Assez 
vif.  Ires  fort  sur- 

Augmente  par  le 
renversement  de 

dis  que  le  nys¬ 
tagmus  reste  ro¬ 
tatoire  0  droite,  0 
gauche  il  devient 
fortement  oblique 
en  bas  et  k  gau- 

Gauche. 

24  septembre 

Rotatoire  0  droite, 

Non  modiflO  par  le 
renversement  de 

la  tote. 

Gauche. 

Idem. 

25  septembre 

BilatOral  :  a  droite, 
vif  et  rotatoire ;  0 
gauche,  lOger  et 
horizontal. 

Le  renversement  de 
la  tete  I'exagOre 
des  2  cOtOs  dans 
la  mOme  propor- 

De  plus,  0  droite 
il  devient  rota¬ 
toire  horizontal, 
0  gauche  forte¬ 
ment  oblique  en 
bas  et  en  de¬ 
hors. 

Gauche. 

Idem. 
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Bilaliral,  rotatoire. 
Plus  fort  4  gauche. 
Augmenlle  par  le 
renversement  de 
la  ISte. 


Bilateral.  L6ger. 
L6g4rement  aug¬ 
ments  par  lerenv, 
de  la  tSte. 


0  optobre.  A  gauche,  ISger. 

Non  modifle  pa) 
renversement  de 
la  ISte. 


Hotatoire  4  droite, 
trfes  ISger,  s'exa- 
gSre  par  renver¬ 
sement  (^e  la 


TrSs  ISger  4  droite, 
tSte  droite. 
Augmentant  par 
renversement  de 


Nature  del'epreuvi 


LES  CRISES  VERTlGlNEUgES 


183 


A  droite  :  380 
(canal  horizontal 
seul  excitable  et 
encore  tr^s  l^gfere- 
nieht)'. 

A  gmche  :  45  c 


OBSEBVATIONS 
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CeUe  distinction  n’est  pas  inutile;  car  suivant  que  Ton  s’en  tient 
a  Tune  ou  I’autre,  I’interpretation  des  resultats  peut  etre  tres  diffe- 
rente  (1).  Briinnings  ne  prend  pas  en  consideration  la  valeur  absolue. 
De  meme  Riittin.  Nous  aussi  nous  attachons  plus  d’importance  a  la 
valeur  relative,  surtout  dans  nos  cas  ou  il  s’agit  d’apprecier  I’equili- 
bre  des  deux  systemes  vestibulaires,  ce  quine  peutevidemmentse  faire 
que  par  comparaison  de  leurs  excitabilites.  Mais  nous  ne  negligeons 
pas  pour  cela  la  valeur  absolue,  surtout  quand  il  s’agit  d’apprecier 
ses  variations  sur  chaque  oreille. 

Or  les  observations  ci-dessus  nous  montrent  qu’il  ne  faut  pas 
chercher,  dans  les  variations  de  grandeur  de  I’ecart  qui  separe 
les  deux  vestibules,  la  regie  determinant  le  sens  du  nystagmus 
spontane  ;  toules  les  combinaisons  sont  possibles. 

2°  Les  n“’  2,  3,  11  a  17  appartiennent  a  la  deuxieme  calegorie. 

Alin  d’en  faciliter  I’etude  nous  distinguerons  parmi  eux  : 

a)  Ceux  chez  qui  le  c6t4  le  plus  excitable  a  toujours  ete  le 
meme  ; 

b)  Ceux  cliez  qui  I’eventualite  pr4cedente  a  ete  realisee,  mais 
ou  parfois  aussi  les  deux  c6tes  on t  ete  6galement  excitables  ; 

c)  Ceux  chez  qui  le  c&te  le  plus  excitable  a  ete  tantot  le  droit, 
tantbt  le  gauche  (et  ou  aussi  les  deux  c6tes  peuvent  4tre  even- 
tuellement  excitables). 

a)  Au  premier  groupe  appartiennent  les  n“®  11,  13,  14,  17. 

L’analyse  de  ces  cas  donne  les  resultats  suivants  : 

N°  i  1 .  —  2  examens  : 

1  fois,  le  nystagmus  bat  dans  le  sens  oppose  au  cote  le  plus  exci¬ 
table. 

1  fois,  pas  de  nystagmus. 

N°  j  3.  —  ,5  examens  : 

3  fois,  le  nystagmus  bat  du  c6te  le  plus  excitable. 

2  fois,  pas  de  nystagmus. 

N°  l4.  —  6  examens  : 

Dans  tons  les  cas,le  nystagmus  etait  bilateral.  Mais  il  predominait 
5  fois  du  cote  le  plus  excitable,  1  fois  du  cote  oppose. 

N°  i  7.  —  19  examens : 

(1)  Un  exemple  le  fera  saisir. 

Solent  deux  labyrinthes  dont  le  droit  rAagit  A  50  centim6tres  cubes,  le  gau¬ 
che  4  90  centiniitres  cubes. 

Si  nous  consid4rons  la  valeur  absolue,  chacun  d’eux  ne  diftirc  de  la  normale 
(70  c,  c.)  que  de  20  centirnAtrcs  cubes,  quantity  dont  il  est  de  rOgle  de  ne  pas 
tenir  corapte.  Chacun  de  ces  labyrinthes,  pris  isolAment,  devra  done  etre  tax6 
de  normal. 

Si,  au  contraire,  nous  envisageons  la  valeur  relative,  on  voit  qu’entro  les 
deux  c6t6s  existe  presque  une  dilTArence  du  simple  au  double,  r6sullat  6videm- 
ment  anormal. 
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6  fois,  le  nystagmus  sponlane  battait  dans  le  sens  oppose  au  c6le  le 
plus  excitable. 

I  fois,  du  cote  le  plus  excitable. 

7  fois,  il  etait  bilateral  (predominant  :  2  fois  du  cote  le  plus  exci¬ 
table,  4  fois  du  cote  oppose  ;  1  fois,  it  etait  egal  des  deux  cotes). 

Enlin  4  fois,  il  n’y  avait  pas  ou  pour  ainsi  dire  pas  de  nystagmus, 
et  une  autre  fois  il  n’existait  —  et  encore  peu  marquee  —  que  la  tele 
renversee  en  arriere. 

II  apparait  done  avec  Evidence  que  le  nystagmus  pent  se  pro- 
duire  indifferemment  d’un  cote  ou  de  I’autre.  Plus  nettement 
encore  que  precedemment  nous  constatons  aussi  que  la  valeur 
absolue  ou  la  valeur  relative  des  deux  labyrinthes  n’intervient 
pas  ici  pour  determiner  le  sens  du  nystagmus. 

Chez  un  m^me  malade,  en  ellet/nous  le  voyons  dirige  d’un 
meme  c6te  avec  des  valeurs  absolues  et  relatives  tres  differen- 
tes.Et  inversement  avec  ces  memes  valeurs,  sensiblement  dgales, 
toujours  le  meme  sujet  pourra  presenter  un  nystagmus  dirige 
tantot  d’une  fa§on,  tantbt  de  I’autre. 

b)  Les  n»“  2,  3,  12  forment  le  deuxieme  groupe. 

Ils  nous  font  voir  encore  que  toutes  les  combinaisons  .sont 
possibles  : 

2.  —  3  examens  ; 

1  fois,  les  deux  cotes  etaient  egalement  excitables  :  nystagmus  bila¬ 
teral. 

^2  fois,  le  meme  c6te  fut  plus  excitable  :  le  nystagmus,  tres  leger 
d’ailleurs,  etait  dans  un  cas  bilateral  ;  dans  I’autre,  il  battait  vers  ce 
cote  (mais  il  devint  bilateral  dans  le  renv'ersement  de  la  tete). 

3.  —  3  examens  : 

2  fois,  les  deux  cotes  etaient  equivalents;  dans  Tune  d’ellcs,  il  n’y 
ayait  pas  de  nystagmus  ;  dans  I’autre,  il  etait  bilateral  (mais  seulement 
tete  renversee). 

1  fois  un  cote  reagit  plus  vite  que  I’autre  ;  pas  de  nystagmus. 

N°  2.  ■ —  4  examens  : 

2  fois,  pas  de  difference  a  I’epreuve  calorique  entre  les  deux  c6tes  : 
pas  de  nystagmus. 

2  fois,  un  cote  reagit  plus  vite  que  I’au'tre  :  dans  un  cas  le  nystag¬ 
mus  battait  de  ce  c6te  ;  dans  I’autre  du  c6te  oppose. 

c)  Les  n”’  13  et  16  ont  ete  plus  excitables,  tantot  d’un  cote 
tantot  de  I’autre  ;  en  outre  le  n"  13,  a  certains  moments,  a  eu 
ses  deux  labyrinthes  reagissant  egalement. 

Voyons  comment  s’est.comporte  le  nystagmus  dans  ces  cas  ; 

N°  1 6.  —  17  examens  : 

C6te  gauche  plus  excitable  :  ij  fois. 

Nystagmus  du  cote  oppose  ;  1  fois. 
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Nystagmus  bilateral  :  4  fois  (dont  1  fois  predominant  a  droit'e). 

Cole  droit  plus  excitable  ;  12  fois. 

Nystagmus  du  meme  cote  :  2  fois. 

Nystagmus  du  c6t6  oppose  :  1  fois. 

Nystagmus  bilateral  :  7  fois. 

Pas  ou  presque  pas  de  nystagmus  :  2  fois. 

N°  i 5. —  15  examens : 

Cote  gauche  plus  excitable :  5  fois. 

Nystagmus  du  cote  oppose  :  2  fois. 

Nystagmus  bilateral  :  3  fois  (dont  1  fois  predominant  a  droite). 

Cote  droit  plus  excitable  :  5  fois. 

Nystagmus  du  meme  cote  :  2  fois. 

Nystagmus  bilateral,  plus  marque. a  droite  :  3  fois. 

Les  deux  coles  egalemenl  evcitables  :  5  fois. 

Nystagmus  a  droite  :  2  fois. 

Nystagmus  bilateral:  3  fois  {dont  1  fois  plus  marque  a  droite). 

Tous  ces  cas  confirment  encore  ce  que  nous  disions  plus  haut, 
k  savoir  qu’il  est  absolument  impossible  de  relier  le  sens  du 
nystagmus  au  pouvoir  d’excitabilite  de  I'un  ou  I’autre  labyrinthe. 

Tout  ce  que  Ton  pent  dire,  —  du  moins  en  se  rapportant  aux 
malades  examines  un  grand  nombre  de  fois,  —  c’est  que  parmi 
toutes  les  eventualites  possibles,  Tune  d’elles  Test  avec  plus  de 
frequence.  C’est-a-dire  que  pour  un  cas  donne  le  nystagmus  bat- 
tra  plus  frequemment  d’un  cote  (droit  par  exemple),  et  encore 
a  la  condition  de  compter  non  seulement  les  nystagmus  unilate- 
raux  droits,  mais  aussi  les  nystagmus  bilateraux,  mais  plus  mar- 
qu6s  k  droite  (dans  Texemple  choisi). 

Mais,  meme  avec  cette  restriction,  le  sens  dans  lequel  le  nys¬ 
tagmus  se  dirige  avec  la  plus  grande  frequence  repond,  suivant 
les  malades,  tantbt  au  c6te  le  plus  excitable,  tantot  au  cote  le 
moins  excitable. 

Tel  est  le  resultat  des  82  examens  precedents.  Si  nous  y  joi- 
gnons  un  certain  nombre  d’observations  ou,au  cours  de  vertiges 
recents  ou  anciens  —  mais  paraissant  vrai  dire  le  plus  souvent 
lagers,  —  il  n^’y  avail  pas  de  nystagmus  au  moment  de  Texamep 
malgre  les  inegalites  plus  ou  moins  6tendues  entre  les  deux  laby- 
rinthes,  on  voit  qu’on  est  autoris6  a  conclure  a  Tinddpendance 
apparente  de  deux  phenomenes  (sens  du  nystagmus  et  etat  de  la 
reactivite  vestibulaire). 

3“  D’autre  part  nos  malades  realisent  toutes  les  modalites 
possibles  de  vertiges  :  intense.s  ou  legers,  espaces  ou  rapproch4s, 
prolonges  ou  courts,  actuels,  rdcehts  ou  relativement  anciens 
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(seuls  les  cas  avec  crises  vertigineuses  remontant  a  une  date  eloi- 
gnee  et  ne  s’etant  pas  reproduites  ont  ete  elimines).  Au  moment 
de  I’examen,  ils  etaient  a  des  distances  variables  de  leur  dernier 
vertige.  Quelques-uns  etaient  de  grands  vertigineux  en  6tat  de 
crise,  avec  paroxysmes  repetes.  Les  examens  ont  ete  faits  chez 
eux  a  ces  differents  moments. 

Enfin  nous  rappellerons  I’observation  d’un  de  nos  malades  pu- 
bliee  precedemment  (1).  II  s’agissait  d’un  petit  vertigineux  avec 
crises  tres  legeres  et  assez  espacees.  Au  moment  de  Lexamen, 
alors  qu’il  n’avait  rien  ressenti  depuis  trois  jours,  une  crise  assez 
violente  est  apparue.  Or  le  nystagmus  a  change  de  forme  plu- 
sieurs  fois. 

Sans  doute  tons  ces  cas  ne  sont  pas  comparables  aux  ictus  ver¬ 
tigineux,  tels  qu’on  les  voit  dans  les  fractures  du  rocher,la  leu- 
cemie,  les  hemorragies  labyrinthiques  en  general  et  ou  il  eSt 
classique  de  decrire  le  nystagmus  dirige  du  c6te  oppose  (par  suite 
de  la  suppression  brusque  d’un  vestibule).  Aussi  bien,  ce  ne  sont 
pas  ces  malades  que  nous  avons  en  vue. 

Nous  voulons  simplement  mettre  en  relief  que,  dans  les  cas 
tres  speciaux  que  nous  etudions,  le  sens  du  nystagmus  spontane 
parait  ne  pas  etre  en  relation  directe  et  constants  avec  I’etat 
des  canaux  semi-circulaires.  Ulterieurement  nous  chercherons  a 
interpreter  ce  resultat  en  apparence  paradoxal,  n^  voulant  actuel- 
lement  que  rester  sur  le  terrain  des  faits. 


'  Forme  do  nystagmus  spontanE 

Un  nystagmus  n'est  pas  defini  seulement  par  son  sens;  il  I’est 
egalement  par  sa  forme;  horizontale,  rotatoire, etc. Elle  pent  etre 
simple  ou  mixte,  c’est-a-dire  horizontale  ou  horizontale-rotatoire, 
par  example. 

On  n’a  pas  cherche,  a  notre  connaissance,  a  elucider  pourquoi, 
dans  les  vertiges  ou  surdites  progressives,  le  nystagmus  alfectait 
une  forme  determinee,  et  variable  suivant  les  cas, 

11  nous  a  paru  important  cependant  d’etudier  ce  point,  qui  pent 
peut-etre  jeter  un  certain  Jour  sur  la  pathogdnie  des  ph^nomenes. 

1.  Ann.  des  Mai.  de  i’Or.,  1913,  p.51,  observ.  VI.  Cette  observation  n'a  pas 
pris  place  dans  les  tableaux  publics  ici,  4  cause  de  la  schimatisation  difficile 
des  ph4nora4nes. 
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Notre  point  de  depart  est  le  suivant,  et,  pour  plus  de  simpli- 
cite,  admettons  qu’un  seul  labyrinthe  soit  malade  : 

Si,  comme  on  le  dit  classiquement,  dans  ce  cas  le  vertige  est 
sous  la  dependance  directe  et  immediate  du  trouble  qui  frappe 
les  canaux  semi-circulaires  ;  si,  en  un  mot,  I’alteration  fonction- 
•  nelle  du  vestibule  est  le  phenomene  primitif  et  essentiel,  le  nys¬ 
tagmus  doit  prendre  une  forme  speciale  et  determinee  par  la 
nature  et  la  localisation  de  cette  alteration. 

A  priori  ce  labyrinthe  malade  est  ou  excite  ou  paralyse  (1). 
Supposons  qu’il  soit  paralyse  et,  pour  fixer  les  idees,  qu’il  s’agisse 
du  cole  droit.  Plusieurs  cas  peuvent  se  presenter  : 

a)  L’inhibition  porte  sur  les  trois  canaux.  L’action  du  labyrinthe 
gauche  normal  produira  un  nystagmus  rotaloire  ou  horizontal- 
rotatoire  dirige  de  son  cote,  c’est-a-dire  a  gauche. 

h)  L’inhibition  ne  porte  que  sur  un  canal  —  I’horizontal  par 
exemple  :  on  aura  un  nystagmus  horizontal  gauche. 

Meme  raisonnement  si  deux  canaux  sur  (rois  sont  touches. 
c)  L’inhibition  porte  sur  tous  les  canaux,  mais  d’une  fagon  ine- 
gale  (2).  Du  c6te  gauche  oppose,  on  observera  un  nystagmus  mixte 
mais  oii  la  composante  predominante  sera  de  meme  nom  que  le 
canal  le  plus  touche  a  droite. 

Les  faits  concordent-ils  avec  ces  donnees  theoriques  ? 

En  aucune  fagon,  si  nous  en  jugeons  d’apres  nos  observations. 
Sans  doute,  un  certain  nombre  de  nystagmus  spontanes  parais- 
sent  bien  obeir  a  la  regie  ci-dessus.  Mais  il  y  en  a  autant  qui  y 
font  exception. 

Le  nystagmus  bilateral, en  particulier,  nous  parait  absolument 
inexpliquable  par  la  theorie  classique.  Ce  nystagmus  peut  surve- 
nir,  ou  bien  quand  les  deux  labyrinthes  sont  touches  en  meme 
temps,  oii  bien  quand  un  seul  est  atteinl, 

Dans  le  premier  cas,  a  la  rigueur,la  forme  de  chaque  nj'stagmus 
pourrait  ^tre  cherchee  dans  la  localisation  a  des  canaux  determi¬ 
nes  pour  chaque  cote.  Mais  il  suffit  de  jeter  un  coup  d’oeil  sur 
nos  observations  pour  voir  que  toutes  les  possibilites  peuvent 

1.  Classiquement  on  admet  qu’il  y  a  excitation.  Nous  avons,  au  contraire, 
chei’ch6  a  montrer  dans  la  premiere  partie  de  ce  travail  qu’il  y  avait  paralysio 
complete  ou  incomplete ;  plus  exa::tement,  qu’il  s’agissait  d’une  hypoexcitabilite 
plus  ou  moius  etendue,  cetie  derniire  etant  evaluee  non  en  elle-meine  mais  par 
rapport  a  Vaiilre  cole  d’une  part  el  par  rapport  k  la  moyenne  normale  dn  sujet 
d'antre  part. 

2.  Plus  nous  ob.servons  de  vertigineux,  plus  nous  sommes  oonvaincus  de  la 
frequence  de  cette  dissociation  des  canaux  au  point  de  vue  du  trouble  qui  les 
frappe.  Pour  un  meme  sujet,  on  peut  d’ailleurs  la  voir  porter  successivement 
sur  tous  les  canaux. 
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etre  realisees  et  que  souvent  la  forme  du  nystagmus  n’est  pas 
specifique  des  canaux  atteints. 

Dans  le  deuxieme  cas,  c’est-a-dire  quand  un  seul  vestibule  est 
touche  et  que  I’autre  est  absolument  normal,  comment  expliquer 
par  Taction  d'un  seul  vestibule  la  bilateralite  du  nystagmus,  sur- 
tout  quand  la  forme  n’en  est  pas  la  m^me  pour  chaque  c6te  ? 

Notre  observation  n°  14,  entre  autres,  en  est  un  example  typique. 
Ce  sujet,  avec  un  nystagmus  constamment  horizontal  a  gauche,  a  eu 
successivement  a  droite  du  nystagmus  rotatoire  (4  premiers  examens), 
puis  horizontal  (2  derniers  examens).  Or,  tant  dans  le  degre  de  Tinhi- 
bition  du  vestibule  droit  que  dans  son  mode  de  repartition  sur  les 
differents  canaux,  I’histoire  de  ce  malade  nous  montre  realisees  toute 
une  serie  de  combinaisons  distinctes,  mais  sans  relation  apparente 
avec  la  forme  de  nystagmus. 

Nous  resumerons  done  tout  ceci  en  disant  que,  pas  plus  que 
pour  son  sens,  la  forme  du  nystagmus  ne  parait  avoir  son  point 
de  depart  dans  un  canal  semi-circulaire  determine.  Du  moins,  si 
une  telle  hypothese  parait  s’appliquer  a  un  certain  nombre  de 
cas,  elle  n’a  pas  de  generalite  et  rencontre  un  nombre  d’excep- 
tions  tel  qu’il  faut  chercher  ailleurs  les  regies  qui  regissent  ces 
pbenomenes.  G'est  ce  que  nous  ferons  dans  un  travail  ulterieur. 


L’etude  du  nystagmus  spontane  est  en  realite  extremement 
complexe.  Nous  allons  voir,  par  exemple,  dans  un  instant  que 
les  mouvements  de  la  tete  influent  sur  ses  differents  elements  ; 
intensite,  forme  et  direction.  Et  au  moment  de  faire  un  examen, 
nous  ignorons  necessairement  la  nature  des  deplacements  que  le 
malade  a  imprimes  a  son  corps  et  h  sa  t^te.  De  meme  le  mouve- 
ment  des  personnes  ou  des  objets  qui  environnent  le  sujet  peut 
influer  sur  la  production  du  vertige.  Un  certain  nombre  de  nos 
patients  ont  ainsi  des  crises  des  qu’ils  sont  dans  la  rue  dont  Tani- 
mation  les  desoriente.  Les  bruits  agissent  de  mSme  et  certains 
d’entre  eux  ont  une  action  tout  a  fait  reguliere  a  cet  egard  (1). 

Comment  alors  faire  la  part  de  tous  ces  facteurs  dont  certains 
ont  souvent  une  influence  prolongee  ? 

Afin  de  les  eliminer  dans  la  me.sure  du  possible,  nous  avons 
pour  habitude  de  n'examiner  nos  malades  qu’apres  les  avoir  laisse 
reposer  dans  une  piece  calme  et  de  ne  rechercher  le  nystagmus 


1.  On  peut  rapprocher  de  ces  fails  le  cas  de  Page  ofi  certains  sons  ditermi-. 
naienl  le  nystagmus  {Rev.  de  Moure,  1913,  p.  259). 
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qu’apres  les  avoir  fait  asseoir  un  certain  temps  et  leur  avoir  re- 
commande  d’eviter  tout  mouvement. 

Influence  des  mouvements  de  la  TfiTE  - 

SUR  LE  NYSTAGMUS  SPONTAN6 

Ainsi  qu’on  vient  de  I’entrevoir,  les  mouvements  de  la  t^te, 
et  particulierement  les  mouvements  bru^ues,  determinent  du 
nystagmus  ou  peuvent  influer  sur  lui  s’il  existait  d6ja. 

Nous  avons  surtout  etudie  I’influence  du  renversement  de  la 
tete  en  arriere. 

Diverses  eventualites  peuvent  se  produire  ; 

■  1°  Si  le  malade  n’avait  pas  de  nystagmus  au  moment  de  I’exa- 
men  (et  nous  avons  vu  que  le  nystagmus  spontan4  etait  inter¬ 
mittent),  on  pent  le  faire  apparaitre  en  renversant  brusquement 
la  tSte  en  arriere.  En  general  il  bat  alors  du  c6te  malade,  ainsi 
que  I’avait  deja  fait  remarquer  Barany  (1)  ;  ce  dernier  admet  de 
plus  qu’il  est  generalement  rotatoire.  II  y  a  cependant  des  excep¬ 
tions.  Nous  I’avons  vu  bilateral  (n”  3,  19  fevrier),  battre  du  c6te 
sain  (n“  17,  5  septembre),  ^tre  horizontal  (n°  7),  etc. 

Ce  qu’il  y  a  d’int6reSsant  dans  cette  recherche,  c’est  qu’elle 
pent  donner  un  resultat  positif,  alors  que  les  autres  epreuves  peu¬ 
vent  montrer  une  excitabilite  egale  des  deux  vestibules.  Elle 
apparait  done  comihe  un  mode  d’examen  assez  sehsible,  mettant 
en  evidence  des  deficits  fonctionnels  assez  legers.  Car  on  ne  les 
retrouve  pas  chez  les  sujets  qui  n’ont  jamais  eu  de  vertige  ou 
une  manifestation  labyrinthique  quelconque. 

2"  Si  le  sujet  a  du  nystagmus  spontan6  au  moment  de  I’exa- 
men,  le  renversement  de  la  tSte  aboutit  a  des  resultats  diff4rents 
suivant  les  cas  : 

a)  II  ne  modifie  en  rien  le  nystagmus  prealable,  soit  parce  que 
vfaiment  le  mouvement  est  sans  action  sur  lui,  soit  pa'rce  qu’un 
deplacement  analogue  de  la  tete  vient  d'etre  fait.Ce  ph4nomene 
presente  en  effet  la  particularite  curieuse  de  ne  pouvoir  Stre 
reproduit  plusieurs  fois  de  suite.  Comme  Barany,  nous  avons 
observe  le  fait  d’une  fa9on  constante. 

b)  Le  nystagmus  spontane  est  diminue  par  le  renversement  de 
la  t6te  en  arriere ;  cas  exceptionnel  ici  [que  nous  n’avons  rencon¬ 
tre  qu’une  fois  (n°  10)],  mais  qui  se  produit  assez  souvent  par  la 
bascule  en  avant. 

1.  Congris  inlernalional  de  Budapest,  1909  (C.  V.  in  M.f.  O.,1910,  p.  780). 
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c)  Tres  souvent  il  est  augmente  en  intensite  ;  liiais  sans  que 
son  sens  et  sa  forme  primitifs  soient  modifies. 

d)  Tres  souvent  aussi,  il  change  de  caracteres. 

Cette  modification  pent  s’exercer  uniquement  sur  la  forme  ; 
d’horizontal  par  example,  il  deviendra  rotatoire.  Si  le  nystagmus 
est  bilateral,  un  seul  ou  les  deux  c6tes  peuvent  ^tre  modifies. 

Ou  bien,  d’unilateral,  il  devient  bilateral ;  et  ici  aussi  toutes 
les  modifications  de  formd  du  nystagmus  pr^alable  sont  possi¬ 
bles.  Son  intensite  peut  6tre  egale  des  deux  c6t6s,ouil  peut  pr6- 
dominer  soit  du  c&te  sain,  soit  du  cole  malade. 

Il  est  probable  que  le  point  de  depart  de  ces  nystagmus  par 
mouvements  brusques  de  la  tSte  se  trouve  dans  les  caUaux  semi- 
circulaires  eux-memes  et  qu’ils  resultant  du  deplacement  du 
liquide  endolymphatique  (1).  Dans  le  renversement  de  la  tete  en 
arriere,  ti  I’etat  normal,  on  doit  admettre  que  I’excitation  du  ves¬ 
tibule  produite  par  le  mouvement  est  la  m^me  poiir  chaque  c6te 
et  que  par  suite  il  ne  se  produit  pas  de  nystagmus,  chaque  c6te 
neutralisant  fautre. 

A  Tetat  pathologique  il  n’en  est  plus  de  m§me  et,  suivanl  Tuni 
ou  la  bilateralite  des  lesions,  suivant  la  repartition  de  Tinhibi- 
tion  fonctionnelle  dans  les  differents  canaux,  suivant  aussi  la 
disposition  anatomique  de  ces  derniers,  le  nystagmus  prendra 
des  caracteres  de  direction,  de  forme  et  d’intensite  determines 
dans  chaque  cas  particulier,  sans  qu’il  soit  possible  de  poser 
de  regie  generale.  Ainsi  s’expliquent  toutes  les  modalites  que 
nous  venons  de  d4crire  et  qui  peuvent  se  rencontrer  chez  un 
meme  malade  dans  differents  examens. 

L^4tude  du  nystagmus  provoque  par  les  mouvements  de  la 
tete,  et  particulierement  par  son  renversement,  est  done  tres 
importante  chez  nos  vertigineux.  Plus  surement  peut-4tre  que 
le  nystagmus  spontane  proprement  dit,il  traduit  I’etat  de  Pappa- 
reil  vestibulaire  periph4rique. 

De  plus,  il  est  important  a  connaitre  a  cause  de  I’influence 
qu’il  peut  exercer  sur  le  nystagmus  spontane  qu’on  se  propose 
d’examiner.  Car  si,  en  general,  le  nystagmus  provoque  par  les 
mouvements  de  la  tete  est  tres  court,  il  peut  persister  plus  long- 

1.  Le  r61e  de  I'appareil  otoliLhique  serait  A  disouter  ioi.  Mais,  au  dire  de  Quix 
lui-meme,ce  role  est  encore  trop  difficile  ii  determiner  pour  que  nous  puissions 
modifier  categoriquement  ces  lignes  ^crites  depuis  plusieurs  annees. 
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temps  et  induire  en  erreur  sur  rappr4ciation  du  precedent.  G’est 
pour  cette  raison  qu’il  est  n4cessaire  de  ne  pratiquer  les  diffe- 
rentes  epreuves  qu’apres  avoir  fait  rester  les  malades  immobiles 
dans  la  position  on  on  vent  les  examiner. 


En  resume,  nous  pouvons  dire  que  le  nystagmus  spontane  est 
un  symptome  tres  important  dans  les  cas  qui  nous  occupent.  Sa 
presence  est  intimement  liee  au  vertige  ;  plus  exactement  on  le 
rencontre  non  seulement  chez  les  malades  qui  ont  actuellement 
du  vertige,  mais  chez  ceux  qui  en  ont  eu  anterieurement.  On  pent 
meme  aller  plus  loin.  La  constatation  du  nystagmus,  chez  les 
sujets  qui  ont  ete  jusqu’alors  indemnes  de  vertige,  permet  de 
presumer  I’apparition  de  celui-ci,  a  un  degre  quelconque,  au 
cours  de  revolution  de  I’affection. 

Le  nystagmus  augmente  notablement  au  moment  des  grandes 
crises  vertigineuses  ;  mais  il  n’y  a  pas  proportionnalite  vraie 
entre  l’intensit4  des  deux  symptomes;  en  dehors  des  grands  acces 
vertigineux  ces  relations  sont  encore  moins  nettes. 

Ni  le  sens  ni  la  forme  du  nystagmus  spontan4  ne  paraissent 
etre  command4s,  d’une  maniere  g4n4rale,  par  r4tat  de  I’appareil 
vestibulaire  p4ripherique.  Du  moins,  s’il  en  est  ainsi,  cette  action 
est  contre-balanc4e  par  d’autres  facteurs  qui  restent  a  d4terminer. 

Enfin,  il  faut  tenir  grand  compte  4galement  du  nystagmus 
provoqu4  par  les  mouvements  de  la  t4te  qui  peut  modifier  le 
nystagmus  spontan4,  mais  qui,  par  centre,  est  peut-4tre  en  rela¬ 
tion  plus  directe  avec  le  vestibule. 


PERFORATION  IDIOPATHIQUE 
DE  LA  CLOISON  NASALE. 
AUTOPLASTIE  AVEC  LAMREAU  PEDICURE 
DE  LA  MUQUEUSE.  GUERlSON(l) 

Par  le  J.-N.  ROY 

Professeur  agr6g6  i  I’Universitfi  de  Montreal. 


Dans  ce  court  travail,  nous  desirons  attirer  Tattention  sur  le 
traitement  de  quelques  varietds  de  perforation  de  la  cloison  nasale, 
et  relater  en  meme  temps  Fhisioire  d’une  malade  que  nous  avons 
guerie  de  cette  affection  au  moyen  d’un  lambeau  pediculd  de  la 
muqueuse.  Nous  savons  tous  que  les  pertes  de  substance  du 
septum  se  presentent  differemment  suivant  qu’elles  se  manifestent 
ala  suite  d"une  lesion  specifique  ou  tuberculeuse  (lupus),  d’une 
lesion  cancereuse,  —  qui,  la  plupart  du  temps,  se  termine  fata- 
lement,  —  d’une  lesion  operatoire  accidentelle  ou  voulue,  d’une 
lesion  traumatique  infectee,  d’une  lesion  de  lepre,  de  'diphterie 
ou  de  morve,  —  pour  ne  mentionner  que  les  principales  maladies 
microbiennes  susceptibles  de  produire  cette  complication  —  ou 
encore  d’une  lesion  idiopathique. 

Les  symptomes  objectifs  dependent  beaucoup  de  la  grandeur 
et  de  la  cause  de  la  perforation  et  sont  surtout  caracterises  par 
des  6pistaxis  passagers,  par  la  formation  de  croutes,  et  quelque- 
fois,  lorsque  la  perte  de  substance  est  petite,  par  un  sifflement 
nasal.  A  ces  symptomes  s’ajoute,  de  temps  a  autre,  un  peu  de 
cephalalgie. 

Generalement  les  malades  ne  reclament  point  de  traitement 
special  pour  cette  affection,  ne  font  rien,  ou  se  contentent  d’une 
pommade  nasale  antiseptique,  du  moment  qu’ils  ne  sont  pas  incom¬ 
modes  par  ce  bruit  particulier.  Toutefois  il  faut  admettre  que 
nous  sommes  desarmes  si  la  perforation  est  considerable,  car 
dans  ces  cas  aucune  methode  autoplastique  ne  pent  donner  de 

1'.  Gommanication  faite  k  la  SoGi4t6  frangaise  d'oto-rhino-lai’yngologie.  Paris, 
juillet  1922. 
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resultat.  Heureusement  d’ailleurs  ce  genre  de  perforation  ne  pro- 
duit  jamais  de  sifflement. 

Si  an  contraire  la  perte  de  substance  cartilagineuse  est  rela- 
tivement  petite,  et  que  le  sifflement,  qui  motive  ^intervention, 
existe,  il  est  possible  de  la  combler  au  moyen  d’un  lambeau 
pedicule  de  la  muqueuse  nasale,  en  s’inspirant  de  la  technique 
suivante  (1).  Dans  le  casou  la  perforation  est  suffisamment  basse 
pour  qu41  soit  possible  de  prendre  un  lambeau  approprie  a  la 
partie  superieure  de  la  narine,  il  faut,  apres  application  d’une 
forte  solution  de  cocaine,  et  injection  sous-muqueuse  de  novo- 
caine-adrenaline,  faire  parallelement  ti  I’arete  dorsale  du  nez,  une 
incision  dont  la  longueur  varie  entre  2  et  3  centimetres.  Cette 
incision  doit  toucher  le  bord  superieur  de  la  perforation  et  se  ter¬ 
miner  pres  de  I’ouverture  de  la  narine.  Une  seconde  incision 
rectiligne  est  pratiquee,  partant  de  la  limite  posterieure  de  la 
premiere,  dans  la  direction  anterieure  du  plancher  des  fosses 
nasales,  et  se  trouvant  a  passer  a  5  millimetres  du  bord  infe- 
rieur  de  la  perte  de  substance  du  cartilage.  L’ouverture  de  la 
narine  est  a  son  tour  sectionnee,  pres  de  Tunion  de  la  muqueuse 
et  de  la  peau,  et  cette  section,  qui  commence  sur  la  partie  ante¬ 
rieure  du  plancher  nasal,  se  termine  sur  un  meme  plan  a  I’extre- 
mit6  du  vestibule.  Toute  la  muqueuse  qui  siege  en  arriere  de  la 
perforation  est  enlevee,  et  celle  qui  se  trouve  en  avant  est  decol- 
lee  et  retournee  de  telle  sorte  qu’elle  puisse  boucher  Touver- 
ture  de  la  cloison.  En  faisant  cette  manoeuvre,  il  faut  avoir  soin 
de  conserver  a  cette  partie  de  muqueuse  une  adherence  au  bord 
de  la  perforation  de  maniere  a  lui  laisser  la  meilleure  nutrition 
possible.  En  dernier  lieu  une  incision  de  3  centimetres  environ 
est  pratiqu6e  a  la  limite  superieure  de  la  narine  et  parallele  au 
dos  du  nez,  se  terminant  au  vestibule.  Ce  lambeau  pedicule,  qui 
doit  4tre  aussi  large  que  les  circonstances  le  permettent,  est  de- 
colletres  soigneusement  et  abaissepour  que  sa  partie  mediane  soit 
vis-a-vis  de  la  perforation.  Sa  face  cruentee  est  done  en  contact  avec 
le  morceau  anterieur  de  muqueuse  retournee,  —  qui  par  le  fait 
meme  est  aussi  cruente  —  servant  a  combler  la  perte  de  subs¬ 
tance  du  cartilage,  et  se  trouvant  ainsi  a  offrir  les  meilleures 
conditions  de  vitalite  qu’il  soit  possible  de  desirer.  Finalement 
le  lambeau  est  sutur6  a  la  sole,  h  la  levre  de  I’incision  de  I’ou- 
verture  de  la  narine,  ou  encore  coapte  au  moyen  de  petites 
agrafes  de  Michel.  On  doit  appliquer  un  pansement  toujours 

1.  Pour  la  description  de  cette  niithode,  nous  supposerons  que  l’op6r6  est 
assis,  et  que  sn  tfite  est  renversde  en  arriferle. 
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assez  serre,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  intervention  est 
faite  sur  une  muqueuse  tres  susceptible  aux  hemorragies.  Cepen- 
dant,  gr4ce  k  I’injection  sous-muqueuse  de  novocaine-adrenaline, 
Toperation  est  pratiquee  sans  que  nous  soyons  trop  incommodes 
par  le  sang.  Si  maintenant  la  perforation  se  trouve  trop  haut 
placee  pour  qu’il  soit  possible  de  la  recouvrir  avec  un  lambeau 
suffisamment  large,  preleve  pres  de  TarSte  dorsale  du  nez,  on 
pent  alors  le  prendre  dans  la  partie  inferieure  des  fosses  nasales 
en  renversant  quelques-uns  de  nos  temps  operatoires. 

11  faut  aussi  ne  pas  oublier  qu’une  fois  tailles  les  lambeaux 
de  muqueuse  se  retractent  legerement. 

Les  pansements  doivent  ^tre  faits  d’une  maniere  aseptique 
pour  empecher  la  suppuration  qui  expose  ces  lambeaux  se 
mortifier,  et  pour  hater  la  cicatrisation  de  la  partie  de  la  cloi- 
son  mise  a  decouvert. 

Cette  methode  est  beaucoup  plus  simple  que  les  autres,  tout 
en  offrant  plus  de  chances  de  succes.  En  elTet,  Goldstein  dis- 
seque  d’abord,  des  deux  cotes,  le  pourtour  de  la  perforation,  et 
enleve  ensuite  un  anneau  de  cartilage.  Pour  combler  la  perte  de 
substance,  il  taille,  au  voisinage  imm^diat  de  la  plaie,  un  lam¬ 
beau  pedicuia  presque  circulaire  et  legerement  plus  grand,  pris 
dans  la  region  posterieure  des  fosses  nasales.  Une  fois  d4colle 
et  retourne  le  lambeau  est  suture. 

Goldsmith  et  Shurly  se  servent,  avec  une  technique  un  peu 
differente,  d’une  lamelle  de  cartilage  pour  obturer  la  perforation 
et  la  recouvre  ensuite  d’un  lambeau  preleve  sur  le  septum.  Ce 
qui  nous  ferait  hesiter  avatit  d’employer  cette  methode,  ce  sont 
les  dangers  d’infection  et  ses  consequences,  ainsi  que  la  difficulte 
des  manoeuvres  operatoires. 

Chevalier  Jackson  prefere  employer  un  morceau  de  muqueuse 
du  cornet  inferieur. 

Hazeltine  fait  une  incision  elliptique  a  direction  antero-pos- 
terieure,  circonscrivant  la  perte  de  substance.  Apres  avoir  large- 
ment  decolle  la  muqueuse  de  la  partie  superieure  de  la  narine, 
il  pratique  une  autre  incision,  pres  de  Par4te  dorsale  du  nez,  et 
lorsque  ce  lambeau  k  double  pedicule  est  abaisse,  il  suture  sa 
levre  inferieure  a  la  muqueuse  du  bord  inferieur  de  la  section 
elliptique.  Comme  avec  cette  methode  la  perforation  n’est  qu’aux 
deux  tiers  comblee,  il  repete  la  meme  technique \de  I’autre 
c6te,  en  prenant  cette  fois  un  lambeau  un  peu  moins  large, 
pres  du  plancher  des  fosses  nasales  qui,  etant  remonte,  est  a  son 
tour  suture. 
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Un  des  temps  les  plus  laborieux  de  ces  differents  precedes 
consiste  dans  la  mise  des  points  de  suture,  car  nous  savons  tous 
combien  il  est  difficile,  par  les  voies  naturelles,  de  manoeuvrer 
dans  la  partie  mediane,  ou  m6me  le  tiers  anterieur  des  fosses  na- 
sales  avec  une  aiguille  ou  de  petites  agrafes  de  Michel. 

Avec  notre  methode,  la  coaptation  du  lambeau  s’effectue  tout 
simplement  a  I’ouverture  de  la  narine,  et  loutes  nos  incisions 
sont  rectilignes,  De  plus  le  temps  operatoire  qui  consiste  a  re- 
tourner  la  muqueuse  de  la  partie  anterieure  de  la  perforation 
pour  Tobturer,  a  pour  propriete  de  donner  plus  de  stabilite  au 
lambeau  qui  est  applique  sur  une  surface  elle-meme  cruentee,  et 
par  ce  fait,  d'augmenter  sa  vitalite,  chose  qui  ne  se  rencontre 
pas  dans  les  autres  precedes.  Aussi,pratiquee  comme  nous  Tavons 
decrite,  notre  intervention  supprime  le  sifflement  nasal,  et  les 
autres  symptbmes,  telle  I’observation  qui  suit. 

Observation.  —  M“®  C.  M...,  agee  de  17  ans,  vient  nous  consulter 
le  7  fevrier  1922,  pour  un  trouble  du  nez  qui  I’ennuie  beaucoup.  Elle 
raconte  qu’il  y  a  trois  ans,  elle  a  subi  avec  succes  I’ablationdes  amyg- 
dales  et  des  vegetations  adenoides.  En  mars  1921,  elle  s’est  apercue 
d’un  peu  de  sensibilite  a  la  cloisOn  nasale  qui  a  toujours  ete  en  aug- 
mentant.  De  temps  a  autre  se  manifestaient  des  epistaxis,  et  un  peu 
de  cephalalgie  localisee  surtout  a  la  racine  du  nez.  A  part  les  maux  de 
tete,  elle  n’a  jamais  souffert  de  nevralgie.  Depuis  le  debut  de  son  af¬ 
fection,  ily  avail  un  peu  d’ecoulement  nasal  qui  dans  la  suite  est  de- 
venu  muco-purulent.  Elle  mouchait  quelquefois  de  legeres  croutes  du 
cote  gauche.  Malgre  cette  hypersecretion  et  ces  croutes,  les  narines 
n’etaient  presque  pas  obstruees.  L’odorat  a  toujours  ete  conserve.  Avec 
un  miroir,  la  maladea  remarqueen  avril  la  presence  d’un  petit  bouton 
rougeatre  surle  septum  a  gauche.  A  droite  la  fosse  nasale  lui  scmblait 
elre  normale.  Cette  excroissance  a  ete  accompagnee  d’un  peu  plus  de 
reaction  locale,  et  apres  avoir  disparu  dans  le  courant  du  mois  de  mai, 
une  ulceration  s’est  localisee  au  meme  endroit.  Des  les  premiers  jours 
de  juillet  se  declarait  une  perforation  de  la  cloison  nasale.  A  partir 
de  ce  moment  les  symplomes  inllammatoires,  qui  n’avaient  jamais  ete 
tres  forts,  cesserent  avec  les  douleurs.  Aucun  trailement  ne  fut  suivi 
pendant  le  coui-s  de  cette  affection.  Bien  que  la  temperature  ne  fut 
pas  prise,  il  semble,  d’apres  les  renseignements  fournis,  qu’il  n’y  eut 
pas  de  fievre.  Lamalade  avoue  avoir  toujours  eu  la  mauvaise  habi¬ 
tude  de  se  mettre  les  doigts  dans  les  narines.  Aussitot  la  perforation 
etablie,  elle  remarqua  dans  son  nez  un  bruit  de  sifflet  lorsqu’elle  res- 
pirait  un  peu  fortement  ou  qu’elle  chantait.  Ce  bruit  est  surtout  pr.o-  , 
nonce  pendant  le  sommeil.  Comme  elle  est  tres  mortifiee  de  cet  etat 
de  choses,  elle  nous  demande,  avec  une  certaine  anxiete,  si  nous  pou- 
vons  la  guerir. 

A  I’examen  des  narines,  nous  constatons  une  petite  perforation  de 
la  cloison  nasale  qui  siege  au  voisinage  immediat  superieur  de'la 
tache  vasculaire.  Cette  perforation  qui  est  ronde,  mesure  5  millime- 
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tres  environ  de  diametre.  Ses  contours  sont  parfaitement  nets,  tran- 
chants  et  unis.  Du  cote  gauche  elle  est  entouree  d’une  zone  de  tissu 
cicatriciel  bien  mince,  vestige  de  I’ancienne  inflammation.  La  muqueuse 
degeneree  est  deprimee  symetriquement,  d’une  maniere  circulaire,  et 
d’autant  plus  fortement  qu’on  se  rapproche  de  la  perte  de  substance. 
Le  septum  est  tres  legerement  devie  a  droite,et  les  cornets  sont  dans 
un  etat  normal. 

Du  cote  droit  k  muqueuse  de  la  cloison  n’a  subi  aucune  transfor¬ 
mation  Obreuse,  et  a  part  la  perforation,  cette  narine  est  aussi  normale . 

La  sensibilite  de  la  membrane  pituitaire  est  conservee. 

Lorsque  la  patiente  respire  un  peu  fort,  on  entend  un  sifflement 
assez  considerable. 

L’exterieur  du  nez  est  rectiligne. 

Rien  d’interessant  a  noler  au  pharynx  et  au  cavum. 

Les  voies  lacrymales  sont  permeables,  et  la  malade  n'a  jamais  eu 
d’epiphora. 

Elevee  a  la  campagne  elle  a  une  constitution  plut6t  robuste,  et  ne 
presente  aucun  signe  de  syphilis  ou  de  tuberculose. 

Toute  sa  famille  est  d’ailleurs  en  excellente  sante,  et  il  n’y  a  pas  de 
diathese  rhumatismale  ou  nerveuse. 

En  presence  de  cette  perforation  idiopathique  remontant  a  sept 
mois,  nous  proposons,  pour  faire  disparaitre  le  bruit  nasal,  de  fer- 
mer  I’ouverture  du  septum  au  moyen  d’un  lambeau  pedicule  de  la 
muqueuse.  L’intervention  etant  acceptee,  est  remise  au  10  fevrier, 
et  la  patiente  retourne  chez  elle  avec  une  pommade  borico-mentholee 
pour  son  nez. 

Operation.  —  Quoiquela  narine  gauche  soit  un  peu  plus  large  quela 
droite,  et  que  nous  aurions  eu  plus  de  facilite  pour  nos  manoeuvres 
operatoires,  nous  deoidons  tout  de  meme  d’intervenir  de  I’autrecote, 
vu  la  zone  de  tissu  cicatriciel  qui  entoure  la  perforation.  En  elTet, 
ce  tissu  fibreux,  mal  nourri,  aurait  e.xpose  le  lambeau  a  se  mortilier, 
ou  apres  I’avoir  enleve,  nous  aurions  eu  un  morceau  de  muqueuse 
trop  etroit  pour  obturer  convenablement  la  cavite.  Aussi -apres  avoir 
applique  une  solution  de  cocaine,  nous  faisons  une  injection  sous- 
muqueuse  de  novoca'ine-adrenaline  dans  la  fosse  nasale  droite.  Au 
bout  de  quelques  minutes,  nous  pratiquons  une  incision  parallele 
au  dos  du  nez,  de  25  millimetres  environ  de  longueur,  tou- 
chant  sur  son  parcours  la  limite  superieure  de  la  perforation,  et  se 
terminant  pres  de  I’ouverture  de  la  narine.  Nous  faisons  ensuite  une 
autre  incision  rectiligne  qui  commence  a  la  terminaison  posterieure 
de  la  premiere  et  qui,  s’arretant  sur  la  partie  anterieure  du  plancher 
des, fosses  nasales,  se  trouve  a  passer  a  5  millimetres  en-dessous  du 
bord  inferieur  de  la  perforation.  A  partir  de  celle-ci,  la  muqueuse  du 
sommet  de  ce  triangle  est  enlevee  eh  totalite.  L’ouverture  de  la  narine 
est  a  son  tour  sectionnee  pres  de  I’union  de  la  muqueuse  et  de  la 
peau,  et  la  section  est  continuee  jusqu’a  I’extremite  superieure  du 
vestibule.  Cette  muqueuse  est  decollee  avec  beaucoup  de  soin  jus- 
qu’au  voisinage  de  la  limite  anterieure  de  la  perforation,  et  ensuite 
retournee  de  maniere  a.  combler  la  perte  de  substance  du  septum. 
Finalement  une  derniere  incision  de  3  centimetres  de  longueur  est  pra- 
tiquee,  aussi  haut  que  possible  et  parallele  au  dos  du  nez.  Ce  lam- 
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beau,  qai  a  1  centimetre  environ  de  largeur,  possede  un  bon  p6dicule, 
et  une  I'ois  decolle  et  abaisse,  il  recouvre  amplement  I’endroit  de  la 
perforation  deja  obturee.  Apres  avoir  bien  verifie  sa  position,  nous  le 
suturons  a  la  sole,  a  la  levre  de  I’incision  faite  a  I’ouverture  de  la 
narine.  Bien  que  I’hemorragie  ait  ete  peu  considerable,  nous  appli- 
quons  tout  de  meme  un  pansement  assez  serre.  Ge  pansement  est 
renouvele  au  bout  de  quarante-huit  heures,  et  dans  la  suite,  tons  les 
jours  pendant  la  premiere  semaine,  Les  points  sont  enleves  huit  jours 
apres  I’operation,  et  la  guerison  continue  a  suivre  son  cours.  Le  lam- 
beau  est  bien  adherent  a  I’endroit  place,  et  recouvre  entierement  la 
perforation.  La  malade  est  suffisamment  retablie  pour  se  rendre  chez 
elle  douze  jours  apres  I’intervention.  Elle  apporte  de  I’huile  mentholee 
pour  continuer  a  steriliser  ses  fosses  nasales.  A  ce  moment  la  muqueuse, 
que  nous  avions  retournee  pour  obturer  I’ouverture  du  septum,  est 
a  peine  perceptible  a  la  rhinoscopie  anterieure  de  la  narine  gauche. 

Nous  revoyons  notre  patiente  de  temps  a  autre,  et  au  commence¬ 
ment  de  mai  :  elle  est  parfaitement  guerie.  Le  lambeau,  qui  excede 
toujours  les  bords  de  la  perforation,  est  tres  solide.  Le  reste  du  sep¬ 
tum  est  bien  cicatrise,  et  il  n’y  a  plus  de  secretions  du  nez.  La  res¬ 
piration  est  excellente  des  deux  cotes.  Le  sifflement  nasal  est  natu- 
rellement  disparu,  ainsi  que  les  autres  symptomes  dont  se  plaignait  la 
malade  (1). 

L’observation  que  nous  venons  de  relater  prouve  une  fois  de 
plus  jusqu’a  quel  point  une  simple  lesion  de  grattage  pent  avoir 
de  consequence.  En  effet  cette  jeune  fille,  qui  se  :mettait  les 
doigts  dans  le  nez  s’est  fait  un  jour,  avec  I’ongle,  un  trauma- 
tisme  sur  la  cloison  a  gauche.  Une  petite  hemorragie  sous-mu- 
queuse  s’est  alors  produite,  qui  n’a  pas  tarde  a  s’infecter,  et  il 
en  est  r4suUe  un  ulcere  idiopathique  perforant  bien  decrit  par 
Hajek.  Heureuseinent  pour  elle  la  perte  de  substance  du  septum 
a  ete  tres  minime,  et  la  guerison  s’est  produite  meme  sans  trai- 
tement.  Immediatement  apres  la  cicatrisation,  les  croutes  et  les 
6pistaxis  ont  cesse  definitivement,  et  de  cette  inflammation  il 
n’est  reste  que  le  sifllement  nasal. 

D’apres  la  rhinoscopie  anterieure,  ce  phenomene  peut  ^tre 
explique  de  la  maniere  suivante :  Comme  il  y  avait  une  legere 
deviation  de  la  cloison  a  droite,  et  que  du  cote  gauche  la  perfo¬ 
ration  etait  entouree  d’une  zone  de  tissu  libreux  tres  tranchant, 
h  la  respiration  la  colonne  d’air  de  ce  c6te  6tant  beaucoup  plus 
considerable  que  de  I’autre,  avait  pour  propriety  de  faire  un 
appel  atmospherique,  et  I’air  de  la  narine  droite  passant  dans 
I’ouverture  du  septum  causait  alors  le  bruit  de  sifflet.  Nous 
croyons  de  plus  que  le  tissu  cicatriciel  jouait  aussi  un  certain 
r6le  dans  la  production  de  ce  sifflement. 

1.  Celle  malade  a  6ld  prdsenl^c  i  In  Soc.  Mdd.  de  Monlrdal  en  mars  1922. 
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DEUX  NOUVEAUX  (^AS  DE  PRESCLEROSE 
TYMPANIQUE  (1) 

Par  M.  le  professeur  S.  GITELLI  {Calane). 


En  1920  (2),  j’ai  appele  le  premier  je  crois,  I’attention  sur 
Pexistence  possible,  chez  quelques  enfants  de  la  premiere  et  sur- 
tout  de  la  deuxieme  enfance,  d’une  courte  p4riode  de  pr4scle- 
rose  tympanique  qui  precede  la  vraie  sclerose,  periode  pendant 
laquelle,  avec  le  traitement  iode,  on  pent  obtenir  une  ameliora¬ 
tion  d’oui'e  vraiment  notable.  Gependant  si  on  laisse  s’4couler 
sans  traitement  cette  phase  favorable,  alors  on  entre  dans  la 
phase  de  sclerose,  tres  grave,  ainsi  que  nous  le  savons,  pour 
Pou'ie  et  dans  laquelle  le  traitement  iod6  ne  donnera  plus  que 
des  resultats  tres  maigres. 

La  connaissance  de  Pexistence  possible  dans  quelques  cas  de 
cette  phase  de  presclerose  a  beaucoup  d’importance  pratique 
pour  la  prophylaxis  de  la  sclerose  declaree,.  et  m4me  beaucoup 
d’importance  scientiflque. 

En  1920,  j’ai  communique  deux  cas  cliniques  de  cette  forme 
de  presclerose  dans  lesquels  j’ai  obtenu  une  amelioration  de 
I’ouie  tres  marquee,  amelioration  qui  est  restde  constants.  A 
present  je  fais  connaitre  deux  autres  cas  qui  confirment  I’exis- 
tence,  sinon  frequente  au  moins  pas  tres  rare,  d’une  presclerose, 
et  les  excellents  resultats  qu’on  obtient  dans  cette  phase  avec 
le  traitement  iode. 

I"’’  Gas.  —  Enfant  de  9  ans.  Le  pere  Sge  de  4.')  ans  est  un  arthri- 
tique,  et  est  tres  sourd  de  deux  c6tes  par  suite  d’une  ancienne  et  tres 
acceotuee  sclerose  tympanique.  La  mere,  decedee  I’annee  passee, 
etait  aussi  une  arthritique.  L’enfant,  trois  ans  avant,  avait  ete  operee 

1.  Communication  faite  au  Congr^s  Fran?ais  d’Oto-Rhino-Laryngologie,  1922. 

2.  Monalschril'l  fr  Ohrenheilkunde,  1920. 
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par  moi  de  grosses  vegetations  adenoides,  qui  provoquaient  une 
retraction  bilaterale  du  tympan  avec  durete  relative  de  I’ouie  (voix 
chucliotee  1  metre).  Pen  apres  I’operation,  I’ouie  s’ameliora  beaucoup 
et  resta  tres  bonne  pendant  deux  annees  environ.  Mais  il  y  a  environ 
une  annee  elle  commenpa  de  nouveau  a  diminuer,  diminution  qui 
s’accentua  lentement  mais  progressivement. 

Le  pere  reconduit  chez  moi  I’enfant  le  5  juillet  1920.  Je  trouve  en 
effet  que  I’enfant  entendait  plus  mal  qu’avant  I’operation  (voix  chu- 
chotee  de  deux  c6tes  30  centimetres ;  tons  bas  moins  pergus  que  les 
aigus).  Le  nez  et  la  gorge  cependant  etaient  sains ;  pas  de  reproduc¬ 
tion  de  vegetations  adenoides;  trompes  d’Eustache  bien  libres  ;  Fouie 
ne  s’ameliore  pas  avec  le  Politzer.  Syphilis  surement  exclue. 

II  etait  evident  dans  ce  cas  qu’il  s’agissait  d’une  sclerose  tympa- 
nique.  Eh  bien,  je  prescrivis  deux  flacons  d’iodo-peptone  et  apres 
deux  mois,  quand  elle  eut  pris  les  deux  flacons,  I’ouie  etait  tres  ame- 
lioree  (voix  chucliotee  6  metres).  Elle  a  continue  aprendre  deux  iitrois 
flacons  par  an  d’iodo-peptone  et  Fouie  jusqu’a  present  est  restee  tres 
bonne  ;  et  on  peut  prevoir  qu’elle  restera  toujours  bonne,  ainsi  que 
dans  les  deux  cas  que  je  communiquai  dans  Fannee  1920. 

2®  Gas.  —  Fillette  de  11  ans.  Deux  ans  et  demi  avant  elle  avail 
ete  operee  par  moi  de  vegetations  adenoides,  parce  que,  par  suite 
d’une  stenose  tubaire,  elle  entendait  mal  des  deux  cotes  (voix  chu- 
chotee  a  environ  1  m.  50).,  Le  frere  de  30  ans  etait  affecte  de  grave 
sclerose  tympanique  bilaterale  a  type  mixte  (moyenne  et  interne).  Le 
pere  etait  uricemique.  Pas  de  syphilis. 

Apres  Foperation  Fenfant  gagna  beaucoup  du  cote,  de  Fouie  et 
entendait  bien  (voix  chuchotee  12  metres).  Mais  un  an  et  demi  apres 
Foperation,  la  famille  nota  de  nouveau  que  son  ouie  commenpait  a 
devenir  insuffisante  ;'nouvello  diminution  d’ouie  qui  progressivement 
s’accentua.  Alors,  le  11  decembre  1919,  la  famille  reconduisit  chez 
moi  la  malade. 

Elle  n’avait  plus  absolument  de  vegetations  adenoides;  le  nez 
respirait  tres  bien;  les  trompes  etaient  bien  ouvertes.  Neanmoins 
Fouie  pour  la  voix  chuchotee  etait  tombee  a  1  metre  a  gauche,  a  1  m.  50 
a  droite.  Elle  entendait  tres  mal  les  tons  bas  et  mieux  les  aigus. 
Dans  ces  conditions  on  devait  diagnostiquer  une  sclerose  tympanique 
et  faire  un  mauvais  pronostic  pour  Fouie.  Mais  j’esperai  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  presclerose.  En  effet  apres  avoir  donne  a  la  malade  trois 
flacons  d’iodone,  le  4  decembre  1920  je  trouve  que  son  ouie  est 
devenue  tres  bonne  (voix  chuchotee  14  metre’s  a  droite,  7  metres  a 
gauche);  amelioration  qui  est  restee  constante  jusqu’ici.  Ce  resultat 
m’a  confirme  dans  Fidee  de  presclerose.  La  malade  prend  chaque 
annee  deux  flacons  d’iodone. 

Ces  deux  cas  done  sont  tres  nets.  II  y  avail  de  I’heredite 
otosclero.tique  claire  dans  la  famille  ;  il  y  avail  aussi  de  l’uric6- 
mie  chez  les  parents.  Les  malades,  plusieurs  annees  avant, 
avaient  et4  op^rees  de  vegetations  adenoides ;  mais,  apres  avoir 
obtenu  par  Foperation  un  tres  bon  resultat  sur  Fouie  (la  diminu¬ 
tion  d’ouie  alors  etait  due  a  la  stenose  tubaire),  ils  finirent  par 


DEUX  NOUVEAUX  CAS  DE  PR^SCIKIROSE  TyMPANIQL’E  201 

presenter  une  diminution  progressive  de  Fouie  sans  lesions  des 
trompes,  du  nez  et  de  la  gorge,  et  ayant  tous  les  caracteres  de 
I’otosclerose.  Pas  de  syphilis. 

Pour  les  precedentes  raisons  le  diagnostic  d’otosclerose  grave 
et  precoce  s’imposait.  Toutefois  avec  une  simple  cure  iod4e  faite 
a  te'mps,  nous  avons  obtenu  un  resultat  surprenant  ;  nous  avons 
donne  la  vie  sociale  a  deux  fillettes  qui  etalent  destinees  a  deve- 
nir  sourdes  tres  t6t.  Si  au  contraire  on  avait  eu  allaire  a  une  vraie 
otosclerose,  nous  n’aurions  pas  obtenu  d’amelioration  de  Fouie. 

II  faut  done  admettre,  ainsi  que  je  le  dis  dans  mon  premier 
article  (/.  c.),  Fexistence  chez  quelques  tres  jeunes  sujets  d’une 
courte  phase  de  presclerose,  ainsi  qu’il  y  a  une  phase  de  prera- 
chitisme,  etc.  Phase  de  presclerose  qu’il  faut  connaitre,  et  qu’il 
ne  faut  pas  laisser  passer  pour  intervenir  avec  le  traitement  iod4 
et  pour  soustraire  ces  sujets  a  la  surdite.  Meme  du  point  de  vue 
anatomique  et  de  la  meilleure  connaissance  du  processus  patho- 
logique  de  Fotosclerose,  cette  notion  de  la  presclerose  est  utile. 


OTITK  DOUBLE  ET  THYROIDITE  SUPPUREE 
AU  COURS 

D’UNE  INFECTION  STREPTOCOCCIQUE  GENERALE 

Par  le  O'-  RIGHOU 


Pierre  B...,  15  ans,  a  toujours  presente  une  bonne  sante. 

En  janvier  1922  il  a  eu  la  grippe  avec  un  foyer  de  bronchite  a  droite 
et  une  poussee  de  furonculose  localisee  surtout  ala  region  cervicale. 

II  est  rentre  en  pension  bien  que  toussant  encore  legerement. 

Le  10  fevrier,  I’enfant  est  mal  en  train,  la  temperature  monte,  il 
souffre  de  I’oreille  droite  et,  le  11,  le  tympan  droit  s’ouyre  spontane- 
ment,  donnant  issue  a  du  liquide  muco-puruleiit. 

Le  12,  apres  une  sedation  passagere,  la  temperature  remonte. 
Appele  aupres  du  malade,  je  constate  I’ouverture  spontanee  du  c6te 
droit  et,  trouvant  a  gauche  un  tympan  rouge  bombant  fortemenl,  je 
fais  une  paracentese  par  I’orifice  de  laquelle  s’ecoule  du  liquide  louche, 
sous  pression,  en  abundance. 

Les  jours  suivants,  ecoulement  purulent  profus  des  deux  oreilles  ; 
il  exisle  de  la  sensibilite  antrale  bilaterale  avec  maximum  a  gauche, 
et  des  douleurs  irradiees  jusque  dans  laregion  occipitale  ;  Petal  gene¬ 
ral  est  assezbon,  mais  la  temperature  reste  elevee  oscillant  entre  38"2 
et  39“5.  Elat  stationnaire  pendant  une  semaine. 

Le  18  fevrier,  I’enfant  est  deprime  ;  la  temperature  vesperale  est 
de  39“8. 

Le  19  fevrier,  on  note  au  matin  40°6  ;  I’examen  auriculdire  ne  de- 
celerien  d’alarmant,  la  sensibilite  des  mastoidesne  s’est  pas  modifiee. 
Aucune  indication  operatoire. 

Le  20,  le  matin,  chute  a  38‘’4,  pour  remonter  le  soir  a  40“7. 
Toujours  rien  de  particulier  du  cote  des  masto'ides ;  aucun  signe  de 
phlebite  des  sinus  ni  des  jugulaires. 

Le  21  fevrier,  au  matin  37“5  ;  des  symptOmes  de  reaction  meningee 
apparaissent,  un  peu  de  raideur  de  la  nuque,  Kernig  assez  marque, 
exageration  des  reflexes  rotuliens,  Babinski  en  extension,  ebauche 
de  raie  meningitique.  Pas  de  photophobie,  pupilles  normales  avec 
conservation  des  reflexes,  douleur  a  la  pression  des  globes  oculaires. 
Dans  la  journee,  grand  frisson  de  dix  minutes  de  duree,  suivi  d’uhe 
elevation  a  40''8. 

Le  22  fevrier,  etat  general  de  prostration,  les  symptOmes  de 
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reaction  meningee  ont  presque  disparu  ;  les  mastoides  sont  moins 
sensibles,  ecoulement  des  deux  oreilles  toujours  profus. 

D’accord  avec  le  D''  Tiieboude  medecin  de  la  famille,  on  fait  venir 
en  consultation  le  D"'  Leheboullet.  On  ne  trouve  pas  de  localisation 
bien  nette,  sauf  a  I’auscultation  quirdvele  un  reveil  du  foyer  de  bron- 
chite  du  poumon  droit  avec  rAles  peu  accentu6s. 

On  pense  a  une  streptococcie  generalisee,  avec  etat  grave,  et  on 
reserve  tout  pronostic. 

On  decide  de  transporter  I’enfant  dans  une  clinique  oii  Ton  pra- 
tique  :  .  .  ... 

1“  Une  ponction  lombaire  qui  donne  issue  a  du  liquide  clair  sans 
hypertension  et  dont  I’examen  a  ete  negatif ; 

2“  Une  hemoculture  qui  est  egalement  negative. 

On  institue  un  traitement  general  tres  ene'rgique,:  bains  chauds 
toutes  les  six  heures,  injections  d’huile  camphree,  boissons  abon- 
dantes,  uroformine,  etc... 

Les  jours  suivants,  raeme  etat,  meme  traitement  ;  la  temperature 
reste  tres  elevee,  toujours  pas  de  localisation  tranche  ;  le  foyer  pul- 
monaire  du  lobe  moyen  droit  se  precise,  les  frissons  ne  se  sont  pas 
renouvel6s. 

Le  24  fevrier,  on  fait  un  abces  de  fixation  a  la  cuisse  gauche. 

Pendant  une  semaine  la  temperature  oscille  entre  39  et  40“4, 
I’etat  reste  serieux.  A  signaler  I’apparition  des  le  24  d’une  douleur 
mal  localisee  a  la  gorge,  avec  dysphagie  qui  parait  d’origine  cervi- 
cale  droite  ;  les  amygdales  sont  un  pey  rouges,  I’examen  du  larynx  est 
impossible,  mais  la  palpation  du  cou  est  douloureuse,  surtout  au 
niveau  de  la  face  droite  du  larynx  et  de  la  trachee. 

Des  enveloppements  chauds  en  permanence  amenent  une  sedation  ; 
la  douleur  semble  se  localiser  au  niveau  du  corps  thyroide  puis  tout 
rentre  momentanement  dans  I’ordre. 

L’abces  de  fixation  est  incise  le  P*'  mars  et  donne  issue  a  une  grosse 
quantite  de  pus,  qui  se  renouvelle  les  jours  suivants.  L’enfant  con¬ 
serve  d’ailleurs  pendant  pres  d’un  mois,  un  orifice  fistuleux  qui  ne 
se  ferme  que  le  1”  avril. 

Les  oreilles  continuent  a  couler,  puis  I’ecoulement  diminue, 
I’oreille  gauche  tarit  la  premiere  au  bout  d’une  quinzaine  de  jours, 
la  droite,  qui  s’etait  ouverte  la  premiere  et  spontanement,  donne 
encore  huit  jours  de  plus,  le  tympan  est  sec  conservant  un  orifice 
beant  au  tiers  inferieur  du  segment  posterieur  qui  finit  par  se  termer 
sous  les  pansements  secs  a  I’acide  borique.  L’audition  revient  pro- 
gressivement  des  deux  cotes. 

Pour  I’etat  general,  du  1®’’  au  6  mars  la  courbe  thermique  baisse 
legerement  avec  oscillations  moins  marquees,  malgre  I’apparition  de 
gros  foyers  de  congestion  des  deux  bases  avec  expectoration  muco- 
purulente  un  peu  rosee  (dont  I’examen  decele  la  presence  d’assez 
nombreux  streptocoques  et  staphylocoques). 

La  convalescence  se  fait  lentement,  I’enfant  est  tres  deprime,  on 
commence  a  pouvoir  I’alimenter.  La  temperature  s’abaisse  progres- 
sivement,  a  part  un  crochet  a  4()‘’2  le  12  mars  que  Ton  attribue  a 
une  alimentation  trop  copieuse  ;  le  16  mars  il  est  a  37°  et  s’y  main- 
tient  ne  depassant  pas  le  soir  37°6. 
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Le  petit  malade  est  rentre  chez  lui  et  tout  semble  aller  bien  quand 
le  22  mars  la  temperature  remonte  a  38“4,  le  corps  thyroide  rede- 
vient  sensible,  la  dysphagie  reparait. 

Le  23  mars,  lessymptomess’accentuent,  lavoixest  rauque,  la  dyspha¬ 
gie  s’accentue,  le  pouls  s’accelere :  120-130.  Dyspnee.  Onsent  au  niveau 
du  corps  thyroide  a  I’union  de  I’isthme  et  du  lobe  droit  une  tumefac¬ 
tion  arrondie,  assezoirconscrite,  commeenkystee,  dela  grosseur  d’une 
bonne  noix.  La  temperature  monte  a  39"8  le  soir.  Applications  d’anti- 
phogistine  qui  soulagent  le  patient. 

Les  jours  suivants  tout  le  corps  thyroide  est  tumelie,  augmente  de 
volume  dans  son  ensemble,  et  bombe  sous  les  teguments  rouges  et 
chauds.  La  fluctuation  apparait. 

Le  27,  le  D''  Lem.vitre  pratique  a  6  heures  du  soir  une  anesthe- 
sie  locale  et  incise  au  volumineux  phlegmon  thyroidien  qui  contenait 
environ  250  grammes  de  pus  cremeux  bien  lie  sans  grumeaux  (I’exa- 
men  de  ce  pus  indique  la  presence  de  staphylocoques  et  de  strepto- 
coques  assez  nombreux).  Drainage  par  trois  gros  drains  en  canon  de 
fusil. 

Amelioration  immediate,  la  nuit  est  bonne. 

Le  28,  la  temperature  tombe  a  37°,  et  le  pouls  revient  a  80, 
les  phenomenes  de  compression  disparaissent. 

Pansement  le  29.  il  s’est  produit  un  suintement  sero-sanguinolent 
abondant  qui  traverse  le  pansement ;  peu  de  pus.  On  enleve  les  drains. 

La  plaie  a  bon  aspect,  le  coii  reprend  sa  forme  et  le  suintement 
tarit  rapidement.  La  cicatrisation  de  la  plaie  thyroidienne  est  obtenue 
en  huit  jours,  et  la  temperature  n’est  pas  remontee  au-dessus  de  37". 

L’enfant  se  leve,  I’appetit  est  bon,  il  fait  sa  premiere  sortie  le 
6  avril,  il  reprend  son  poids  anterieur  des  la  fin  du  mois  d’avril. 
Suites  normales. 


Remarques.  —  Nous  avons  et6  en  presence  d’une  infection 
generalisee  tres  grave  d’origine  streptococcique  avec  hyperthermie 
de  longue  duree.  Les  otites  suppurees  qui  ont  ouvert  la  scene 
semblent  n’avoir  4te  qu’une  localisation  de  I’infection ;  elles  ont 
d’ailleurs  evolue  sans  complications  directes,  les  mastoides  ont 
4te  sensibles  mais  sans  exces.  A  aucun  moment,  il  n’y  a  eu  de 
symptOmes  de  phlSbite  des  sinus  ou  des  jugulaires.  La  reaction 
meningee  fugace  apparue  au  cours  de  la  deuxieme  semaine,  si 
elle  a  pu  avoir  une  cause  de  voisinage  auriculaire,  peut  aussi 
bien  relever  de  I’infection  generale,  par  voie  sanguine. 

C’est  du  c6t6  de  I’appareil  respiratoire  que  les  localisations  se 
sont  ensuite  precisees,  d’abord  le  r4veil  du  foyer  du  lobe  moyen 
a  droite,  qui  a  evolue  de  fagon  normale,  puis  les  foyers  de  con¬ 
gestion  etendus  des  deux  bases  dont  I’apparition  chez  un  malade 
de  lo  ans,  4puise  par  deux  semaines  d’hyperthermie,  n’avait  rien 
de  surprenant. 

Enfin  cette  thyroidite  suppuree  qui  a  4volue  en  deux  temps 
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prenant  naissance  au  plus  fort  de  la  crise,  avec  une  periode 
d’accalmie  prolongee,  et  se  reveillant  brusquement  en  pleine  con¬ 
valescence  pour  donner  un  voluinineux  phlegmon  qui  guerit  sans 
incident.  Avec  le  D''  Lemaitre,  nous  avons  redoute  la  destruction 
d’une  grande  partie  du  parenchyme  glandulaire,  et  nous  avons 
fait  preparer  un  autovaccin,  dont  nous  n’avons  pas  eu  lieu  de  nous 
servir,  la  suppuration  ayant  tourpe  court.  L’enfant  sera  d’ailleurs 
activement  surveille  au  point  de  vue  des  fonctions  de  sa  glande 
Ihyroidienne,  et  mis  a  un  traitement  approprie  d’extrait  glandu¬ 
laire,  si  des  signes  d’hypothyroidie  se  manifestent. 


SOCIETES  SAVANTES 


SOGIETE  DE  LARYNGOLOGIE  ET  D’OTOLOGIE 
DE  CHICAGO 

Seance  du  6  fevrier  4922. 

H.-C.  Ballenger  presente  une  filletle  de  12  ans  clont  deux  canines 
elaient  incluses  dans  la  cloison.  Elle  etait  venue  consulter  pour  un 
ecoiilement  nasal  avec  formation  de  crouLes  ;  c’est  a  cetle  occasion 
qu’on  trouva  accidentellement  ces  dents. 

A.  Cavanhaugh.  —  Instrument  pour  I’ablation  de  la  parol  ante- 
rieure  du  sinus  spbdnoidal. 

C’est  un  perforateur  a  surface  tranchante  unique,  mii  elecLrique- 
ment. 

G.-W.  Booth.  —  Pince  pour  extraction  des  corps  etrangers  fra- 
giles  des  branches. 

Norval  Pierce.  —  Etude  radiograpbique  du  temporal,  en  rela¬ 
tion  avec  la  pneumatisaUon  normale  et  anormale. 

Depuis  le  livre  de  Witmaak  aucun  travail  de  contrple  n’a  paru. 
Witmaak  divisait  la  pneumatisation  du  temporal  en  trois  periodes. 
La  premiere  interesse  la  premiere  annee  environ  et  consists  dans  la 
pneumatisation  de  la  caisse  et  de  I’antre.  A  ce  moment  il  n’e.xiste 
aucune  trace  de  la  pneumatisation  de  la  mastoide.  A  la  fin  de  la  pre¬ 
miere  annee  et  au  debut  de  la  seconds,  la  mastoi'de  commence  a  se 
pneumatiser  et  normalement,  le  processus  semble  termine  a  la  fin  de 
la  cinquieme  annee.  La  troisieme  periods  dure  toute  la  vie.  S’il  n’y 
a  pas  d’arret  dans  la  pneumatisation  (par  suite  d’inflammation  surve- 
nue  dans  les  premieres  annees),  la  mastoide  se  pneumatise  progressi- 
vement  pendant  toute  la  vie,  par  extension  des  cellules  preexistantes 
dans  les  espaces  medullaires.  Le  processus  a  ete  vu  jusqu’a  I’age  de 
70  ans.  La  pneumatisation  de  I’os  n’a  qu’une  importance  secondaire 
par  rapport  aux  transformations  qui  se  produisent  au  niveau  de  la 
muqueuse.  Pour  qu’une  cavite  pneumatique  puisse  se  former,  il  est 
necessaire  que  I’epithelium  se  cree  un  chemin.  Dans  beaucoup  de  cas, 
I’espace  medullaire  est  envahi  par  du  tissu  myxomateux  (sous- 
muqueux)  ;  mais  a  moins  que  repithelium  ne  le  penetre,  ce  tissu 
myxomateux  se  modifie  en  tissu  conjonctif,  tout  en  absorbant  la 
moelle  elle-meme.  Puis  alors  le  developpement  de  ce  tissu  conjonctif 
aboutit  a  un  processus  de  sclerose. 
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G’est  la  I’origine  de  I’os  sclerotique.  Get  etat  n’est  done  pas  du  a 
une  suppuration  prolongee,  mats  a  un  manque  de  la  pneumatisation 
normale  de  la  mastoide. 

Ge  que  Ton  a  appele  catarrhe  tubo-tympanal  depend  d’un  arret  de 
la  pneumatisation.  Nous  pouvons  nous  rendre  compte  par  la  radiogra- 
phie  de  I’etat  de  la  muqueuse  parce  que,  en  cas  d’arret  de  la  pneuma¬ 
tisation,  il  existe,  nous  le  savons,  un  certain  type  de  tissu  sous-mu- 
queux  lequel  a  precisement  arrete  la  pneumatisation  ;  quand  certaines 
transformations  se  sont  produites,  Tepithelium  est  incapable  d’envahir 
I’os  et  de  le  pneumatiser.  Dans  tons  ces  cas  il  s’agit  d’un  processus 
hyperplastique. 

En  cas  d’inflammation  aigiie,  ces  cas  ne  donnent  jamais  une  mas- 
toidite  franche.  En  effet  I’anatomie  n’y  realise  pas  les  grands  espaces 
pneumatiques  bien  distribues,  necessaires  a  la  production  dece  tableau 
clinique.  Au  lieu  de  grandes  cellules  parfaitement  developpees,  on 
trouve  de  I’os  compact ;  s’il  y  a  des  cellules,  leurs  parois  sont  trds 
epaisses,  resistant  beaucoup  plus  aux  processus  destuctifs  que  lea 
parois  delicates  des  espaces  pneumatiques  de  la  mastoide  normalement 
pneumatisee.  De  plus  la  muqueusej  au  lieu  d’etre  mince,  comme  dans 
les  cas  normaux,  est  hyperplastique.  Ges  cas  ne  donnent  done  pas  une 
mastoidite  franche,  mais  une  otorrhee  purulente  chronique.  L'ecou- 
lement  provientde  la  trompe,  dela  caisse  et  de  I’antre,  maisrarement 
de  I’os  ramolli  lui-meme.  Gontrairement  a  Witmaak,  Pierce  a  trouve 
de  nombreux  cas  de  pneumatisation  partiellement  arretee  et  cepen- 
dant  il  y  avait  des  symptomes  menapants  pour  la  vie  du  malade, 
puisqu’il  y  avait  envahissement  des  parties  avoisinantes,  notamment 
du  sinus.  Par  centre  dans  les  cas  d’arret  total  de  la  pneumatisation, 
on  trouve  rarement  une  extension  de  la  suppuration  vers  le  labyrinthe 
I’endocrane  ou  le  sinus,  ainsi  que  cela  arrive  dans  les  pneumatisations 
normales  ou  legerement  arretees  ;  et  si  le  sinus  est  pris,  e’est  par  la 
voie  vasculaire.  Le  pronostic  doit  alors  etre  tres  reserve,  les  localisa¬ 
tions  par  connexions  vasculaires  pouvant  defier  toute  adresse  chirur- 
gicale. 

D’apres  Pierce  on  pent  tirer  ces  conclusions  de  la  radiographie. 
Nous  pouvons  dire,  si  la  muqueuse  est  mince,  si  la  pneumatisation  est 
complete,  avec  ou  sans  muqueuse  hyperplasique,  s’il  y  a  pneumatisa¬ 
tion  incomplete  avec  une  muqueuse  hypertrophiee,  ou  meme  avec 
une  muqueuse  fibreuse,  tous  points  de  grande  importance  pour  le  pro¬ 
nostic  et  le  traitement.  Si  par  example,  nous  nous  trouvons  vis-a-vis 
d’une  otorrhee,  sans  cholesteatorae,  avec  une  pneumatisation  bien 
arretee,  nous  pouvons  en  conclure  qu’une  intervention  n’est  pas 
necessaire,  puisque  I’ecoulement  ne  provient  pas  de  I’os  tres  resistant 
dans  ces  cas.  S’il  faut  operer,  il  ne  pent  s’agir  que  d’une  radicale, 
autrement  nous  ne  drainerions  pas  la  caisse.  A  moins  que  nous  ne 
soyons  tout  a  fait  sur  de  farmer  la  muqueuse  de  la  caisse,  nous  garde- 
rons  une  oreille  qui  coulera  autant  qu’auparavant ;  on  aura  en  somme 
opere  un  cas  qui  n'etait  pas  dangeureux  et  qui  n’aura  pas  ete  ameliore. 

DISCUSSION 

G.  Beck  ne  croit  pas  qu’on  puisse  determiner  exactement  la  nature 
de  la  muqueuse  par  les  rayons  X  mais  uniquement  par  deduction 
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des  lesions  osseuses  presentes,  Enc  as  de  suppuration  bilaterale  il  ne 
serait  pas  facile  d’utiliser  ce  precede  ;  car  .s’il  y  a  des  transformations 
des  deux  cotes,  il  est  difficile  d’apprecier  la  nature  du  processus 
qui  se  poursuit. 

F.  Holinger  est  d’avis  que  le  travail  du  professeur  Pierce  touche 
un  nombre  de  points  importants  dans  la  formation  du  cholesteatome. 
Dans  cette  affection  on  rencontre  frequemment  de  petites  cellules,  et  un 
tout  petit  antre,  pas  plus  grand  qu’une  lentille.  Au  terme  de  mastoide 
sclerosee,  il  prefere  celui  de  mastoide  solide  ou  ehnrne'e.  Dans  les  cas 
de  mastoides  generalement  appelee  dangereuses,  avec  une  corticate 
epaisse  et  un  petit  antre  rempli  de  masses  cholesteatomateuses,  I’antre 
s’elargit  souvent  non  par  resorption  d’ordre  inllammatoire,  mais 
simplement  par  pure  pression  mecanique  des  masses  de  cholestea¬ 
tome.  Les  lesions  dans  ces  cas  sont  toujours  tres  lentes. 

Quant  a  la  cause  primitive  qu’indique  Wittmack  dans  I’arret  total 
de  la  pneumatisation,  I’entree  dans  I’oreille  moyenne  de  liquide 
amniotique  par  la  trompe  d’Eustache  pendant  I’accouchement,  ayant 
pour  consequence  Tarret  de  la  pneumatisation  et  de  la  tranformation 
d’epitheiium  cubique  en  etpithelium  plat  (type  normal),  elle  lui  sem- 
ble  etre  cherchee  de  bien  loin, 

Chez  chaque  nouveau-ne,  les  poumons,  le  nasopharynx  et  la  trachee 
sont  remplis  de  liquide  amniotique.  Il  faudrait,  d’apres  lui,  etablir 
d’abord,  si  I’inflammation  causee  par  le  liquide  amniotique  peut  pro- 
duire  tout  ce  processus. 

G. -M.  Boot  croit  que  I’otite  chronique  resulte  de  ce  que  le  tissu 
sous-muqueux  n’est  pas  resorbe.  Fair  n’entrant  pas  dans  la  cavite. 

Alfred  Lewy  pense  que  Pierce  est  bien  pessimiste  en  admettant 
qu’un  enfant  qui  a  regu  du  liquide  amniotique  dans  son  oreille,  sera 
sujet  a  des  ennuis  du  cote  de  son  oreille  pendant  toute  sa  vie,  sous 
pretexte  que  la  pneumatisation  de  sa  mastoide  est  defectueuse. 

11  a  vu  recemment  un  cas  qui  paraissait  etre  une  mastoide  entiere- 
ment  pneumatisee,  la  radiographie  revelant  des  cellules  jusque  dans 
I’os  malaire  et  meme  dans  i’ecaille  temporale  ;  a  I’operation  on  ne 
trouva  aucune  cellule  dans  ces  regions,  mais  uniquement  un  os  diploi- 
que.  C’est  pourquoi  il  faut  etre  sceptique  dans  I’interpretation  des 
radiographies. 

G.-E.  SiiA.MBAUGii  attire  I’attention  sur  la  sym6trie  qui  existe 
habituellement  dans  revolution  de  la  mastoide.  11  n’admet  pas  qu’une 
otite  moyenne  soit  toujours  liee  a  I’extension  ou  meme  a  I’absence 
complete  de  pneumatisation.  D’autre  part  il  veut  bien  croire  qu’une 
otite  moyenne  chronique  suppuree  survenant  avant  la  pneumatisa¬ 
tion,  en  empeche  son  developpement.  La  raison  pour  laquelle  on  . 
rencontre  des  mastoides  eburnees  en  rapport  avec  des  otorrhees  chro- 
niques  est  souvent  due  au  fait  que  la  pneumatisation  est  arretee  par 
la  suppuration  chronique.  D’apres  lui,  dans  I’otite  moyenne  aigue 
avec  transformation  des  espaces  pneumatiques,  la  muqueuse  bordant 
les  cellules  subit  un  epaississement  inllammatoire  qui  peut  aboutir  a 
une  mastoide  eburnee.  Il  possede  des  coupes  d’apophyses  mastoi- 
diennes  presentant  ces  transformations  inflammatoires. 

G.  Cavan.aogh  croit  que  les  espaces  medullaires  dont  parle  M.  Pierce 
pr^sentent  I’aspect  histologique  de  I’otospongiose.  La  partie  ante- 
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rieure  ou  nous  reconnaissons  le  debut  de  Fotospongiose  eat  d’apres 
lui  un  stade  en  plein  arret.  La  partie  anterieure  de  la  I'enetre  ovale 
se  developpe  d’apres  Huxley  aux  depens  des  centres  osseux  opistoti- 
ques,  et  cette  region  est  arrelee  dans  son  developpement;  plus  lard, 
elle  provoque  la  production  de  cellules  osseuses. 

Ses  recherches  n’ont  porte  que  sur  des  jeunes  chats  d’un  mois 
environ,  les  difficultes  etant  tres  grandes  pour  se  procurer  le  mate¬ 
riel  sur  I’homme.  Mais  plusieurs  images  qu’on  vient  de  montrer  sont 
tres  analogues,  ce  qul  pourrait  avoir  quelque  importance  pour  I’etio- 
logie  de  I’otosclerose. 

R.  SoNNENSciiriN  rapporte  une  observation  qui  corrobore  I’opinion 
du  D'’  Pierce,  a  savoir  que  les  arrets  de  pneumatisation  ne  permet- 
tent  point  I’eclosion  d’une  masto'idite  tranche.  II  s’agissait  d’un  gar¬ 
den  de  Vans;  il  avail  eu  une  otite  moyenne  aigue  a  4,  5  ans  et  une 
autre  cette  meme  annee.  Chaque  acces  avail  commence  par  une  rhino- 
pharyngite  banale  ;  apres  une  paracentese  un  ecoulement  abundant  se 
produisit,  qui  dura  environ  dix  semaines.  II  n’y  eut  aucune  exterio- 
ration.  Apres  chaque  otite  le  malade  se  remit  entierement.  Les  radio- 
graphics  I'ailes  pendant  la  derniere  otite  montrent  un  arret  de  pneu- 
matisalion. 

F.-J.  Novak.  —  L’61ectrocoagulation  dans  le  traitement  du  can¬ 
cer  du  larynx. 

Les  avantages  de  ce  traitement  sont  les  suivants  : 

L’operation  est  exempte  detoule  hemorragie;  on  oblientune  dimi¬ 
nution  immediate  de  la  douleur  ;  il  n’y  a  aucun  danger  de  dissemi¬ 
nation  neoplasique.  La  penetration  prolbnde  de  la  chaleur  a  un  effet 
inhibitoire  sur  le  neoplasme  au  dela  de  la  zone  de  coagulation. 

Corbus  et  O’Connor  ont  trouve,  en  experimentanl  sur  des  animaux, 
gue  la  defense  de  I’organisme  contre  les  metastases  elait  due  a  la  for¬ 
mation  d’une  coque  de  tissu  conjonctif.  Le  tissu  cicatriciel  qui  se 
forme  apres  I’application  diathermique  est  plus  dense  et  s’etend  plus 
loin  dans  le  tissu  avoisinant  qu’apres  une  operation  sauglante. 

L’auteur  formule  les  conclusions  suivantes  : 

La  diathermic  comme  traitement  du  larynx  nous  offre  un  large 
champ  d’experience.  Non  seulement  elle  coagule  les  masses  tumo- 
rales,  mais  ses  elfets  se  font  encore  remarquer  a  une  distance  appre¬ 
ciable  de  la  tumeur.  Le  chloroforme  est  I’anesthetique  de  choix.  La 
tumeur  laryngee  doit  etre  abordee  par  la  laryngoscopie  directe  en 
suspension.  La  quantile  de  courant,  la  longueur  d’exposition  neces- 
saire  exige  une  experience  considerable  de  la  part  de  I’operateur, 
nos  connaissances  en  cette  nouvelle  matiere  ne  permettant  pas  encore 
de  formuler  des  regies  precises  et  definitives.  li  ne  recommande  pas 
la  dose  massive.  L’oedeme  consecutif  a  I’application  diathermique  est 
d’une  legerete  surprenante ;  cependant  il  y  a  lieu  de  faire  une  tra- 
cheotomie  preventive.  La  douleur  est  remarquablement  diminuee 
apres  la  coagulation,  qui  doit  etre  completee  par  I'irradialion. 

DISCUSSION 

A.-B.  Kauffmann  preconise  les  avantages  de  la  diathermic  dans  le 
traitement  du  cancer  en  general.  Ce  qui  est  important  e’est  que  la 
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diathermic  agit  sur  les  cellules  en  migration,  et  reduit  ainsi  la  possi- 
bilite  de  recidive.  Une  des  raisons  de  recidive  consiste  en  I’inliltra- 
tion  du  tissu  avoisinant  normal  par  des  cellules  neoplasiques.  Celles-ci 
sont  detruites  par  une  chaleur  d’eiiviron  50“,  alors  que  les  cellules 
normales  ne  le  sont  qu’a  60“.  En  utilisant  cette  difference  dans  I’ex- 
perience,on  obtient  autour  dela  zone  de  coagulation  une  seconde  zone 
peripherique  dans  laquelle  la  temperature  est  poussee  a  50“  environ, 
ce  qui  permet  de  detruire  les  cellules  neoplasiques  situees  dans  le 
tissu  normal.  Le  D*'  Clark  confirme  les  travaux  du  Df  Corbus  et 
preconise  comme  action  complementaire  de  la  diathermic  une  irra¬ 
diation  prealable  pour  atteindre  les  cellules  essaimees  dans  le  voisi- 
nage  de  la  tumeur.  La  profondeur  du  rayonnement  calorique  s’etend 
de  6  a  8  centimetres  au  dela  du  centre  de  coagulation  et  compte  jus- 
qu’a  un  certain  point  dans  le  succes  que  Ton  peut  attendre  dans  le 
traitement  du  cancer  en  general. 

Un  danger  reside  dans  I’emploi  d’un  courant  trop  fort  qui  peut 
atteindre  les  grands  vaisseaux  et  les  nerfs  du  voisinage,  notamment 
la  carotide,  la  p6n6tration  de  la  chaleur  se  faisant  sentir  bien  au  delk 
du  contact  effectif.  C’est  pourquoi  il  faut  etre  tres  sur  de  sa  techni¬ 
que  et  varier  I’amperage  selon  la  variete  de  tissu. 

Lewy  emploie  une  grosse  aiguille  au  lieu  d’une  electrode  plate.  Elle 
a  I’avantage  de  necessiter  un  amperage  moindre  pour  obtenir  le 
meme  result  at.  On  arrive  a  coaguler  ainsi  une  zone  d’un  centimetre 
de  diametre  autour  de  I’aiguille  dans  I’intervale  de  2  ou  3”  au  lieu  de 
20”.  Dans  un  cas  le  soulagement  de  la  douleur  etait  surprenant.  Le 
malade  qui  pendant  un  mois  n’avait  presque  pas  pu  avaler  aucun 
liquide,  etait  capable  de  prendre  un  jour  apres  I’intervention  un  bon 
repas.  Dans  les  trois  autres  cas  le  soulagement  ne  se  produisit  prati- 
quement  qu’apres  elimination  de  I’escarre. 

La  crainte  d’une  hemorragie  n’est  pas  tout  a  fait  justifiee. 

Salinger  felicite  le  D''  Novak  d’avoir  montre  tant  d’interet  pouf 
des  cas  inoperables  et  aussi  desesperes.  It  en  a  eu  plusieurs  et  croit 
que  le  D''  Novak  est  bien  modeste  en  arretant  ses  resultats  obtenus 
jusque-la.  Dans  deux  cas  on  parvint  a  arreter  les  progres  du  neo- 
plasme  ;  les  malades  allaient  beaucoup  mieux  et  reprenaient  du  poids. 
Cette  methode  semble  etre  meme  plus  appliquable  a  des  cas  de  neo- 
plasmes  laryngees  avances  qu’a  ceux  du  debut.  II  ne  retient  I’inter- 
vention  chirurgicale  que  pour  les  cancers  intrinseques.  Pour  lui,  le 
danger  d’hemorragie  dans  I’emploi  de  la  diathermic  est  grand ;  il 
cite  un  cas  suivi  d’une  issue  fatale  apres  ce  traitement,  mais  il  ne 
peut  dire  si  la  diathermic  en  etait  la  cause  directe^  ou  bien  si  la 
tumeur  par  sa  malignite  avait  atteint  les  grands  vaisseaux. 

Seance  du  6  mars  i922, 

J.-C.  Beck.  •  -  LipOme  du  laryngo-pharynx,  enleve  chez  un  gar¬ 
den  de  16  ans  (presentation  de  piece). 

A.-H.  Andrews.  —  Ghirurgie  du  labyrinthe  ethmoidal. 

Il  s’elfeve  tout  d’abord  contre  le  sacrifice  inutile  du  cornet  moyen.  Il 
veul  en  suite  attirer  I’attention  sur  une  methode  (non  nouvelle)  de 
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drainage  et  d’aeration  de  I’ethmoide.  Le  cornet  moyen  et  les  cellules 
ethmoidales  ont  comme  fonction  de  maintenir  une  lumiere  convenable 
dans  les  fosses  nasales.  La  preuve  en  est  qu’apres  ablation,  le  sujet  ne 
pent  generalement  pas  se  debarrasser  de  la  secretion  accumulee  dans 
les  zones  anterieurement  occupees  par  ces  formations.  D’ou  les  croutes 
comme  sequelle  habituelle. 

L’auteur  ne  doute  pas  que  le  cornet  malade  puisse  quelquefois  etre 
la  cause  d’une  affection  ethmoi'dale  et  autrefois  il  avait  I’habitude  de 
supprimer  le  cornet  moyen  dans  I’espoir  d’obtenir  une  guerison  de 
I’ethmoide.  Plus  tard,  il  iui  a  semble  que  I’ethmoidite  pouvait  frequem- 
ment  atteindre  le  cornet  moyen,  et  qu’on  pouvait  operer  I’ethmoide 
pour  guerir  le  cornet  moyen.  Il  est  souvent  necessaire  d’ecarter  le . 
cornet  moyen  de  la  paroi  laterale  pour  obtenir  une  voie  d’acces  sur 
I’ethmoide,  ce  qui  est  ni  difficile  ni  douloureux  apres  une  cocainisa- 
tion  parfaite  ;  I’auteur  se  sert  de  la  pince  de  Knight  et  indique  la  techni¬ 
que  a  suivre,  qui  est  tres  simple.  Il  realise  ainsi  un  drainage  des  cel¬ 
lules  anterieures  et  posterieures.  excepte  des  quelques  cellules  autour 
du  canal  naso-frontal.  En  dehors  de  ses  avantages  I’operation  pent 
comporter  des  dangers  :  a)  pour  ra3il,  perfoi-ation  de  I’orbite  par  la 
lame  papyracee),  mais  en  prenant  garde,  en  ne  forpant  pas  et  en  tenant 
la  pince  dans  le  plan  sagittal,  on  pent  facilement  eviter  cet  accident. 
h)  Pour  la  cavite  cranienne  :  perforation  de  la  lame  cribroforme,  mais 
si  on  suit  les  directions  indiquees  pour  I’introduction  de  I’instrument 
dans  la  profondeur,  cet  accident  ne  pent  pas  arriver. 

L’operation  pent  n’etre  pas  suffisante  pour  obtenir  la  guerison.  Le 
but  recherche  est  la  ventilation  avec  le  moins  de  d6gat  possible, 
compatible  avec  la  fonction  de  I’organe.  Si  I’echec  operatoire  est  du  a 
une  necrose  etendue,  il  est  bien  probable  qu’une  operation  plus  large, 
ne  donnera  pas  de  meilleurs  resultats.  D’ailleurs  il  est  toujours  loisi- 
ble  de  la  tenter  quand  on  veut,  mais  on  ne  doit  pas  oublier  qu’il  est 
toujours  plus  facile  d’enlever  plus  de  tissu  si  c’est  necessaire  que  d  en 
remettre  quand  on  en  a  trop  enleve. 

DISCUSSION 

Robertson  est  d’accord  en  ce  qui  concerne  I’ethmoide  anterieur  et 
la  conservation  du  cornet  moyen.  On  voit  beaucoup  de  cas  dans  les- 
quels  de  nouvelles  cellules  se  forment  avec  extension  de  I’ethmoide 
vers  le  cornet  moyen  (degenerescence  kystique) ;  ces  cellules  refoulent 
le  cornet  moyen  centre  la  cloison  ;  il  en  resulte  parfois  une  deviation 
de  la  cloison  du  cote  oppose  pour  laquelle  I’auteur  adu  faire  plusieurs 
fois  une  reduction  sous-muqueuse. 

Robertson  emploi  la  meme  operation  qu’Andrews,  mais  en  modi- 
fiant  legerement  la  technique.  Apres  nettoyage  du  labyrinthe  ethmoi- 
tal,  il  recherche  des  cellules  tout  a  fait  anterieures  et  fracture  la  lame 
ethmoidale  vers  I’exterieur. 

Edwin  Me  Guinis  ;  est  heureux  d’entendre  parler  d’autres  auteurs 
plutot  d’aeration  que  d’ablation.  Il  a  vu  deux  cas  d’evidement  de 
I’ethmoide,  dont  I’in  terventionremontait  a  quatro  ou  cinq  ans.  L’un  d’eux 
etait  tres  interessant  en  ce  sens  qu’a  chaque  temps  froid  la  personne 
presentait  le  syndrome  de  Sluder,  e’est-a-dire  des  maux  de  tdte,  des 
douleurs  cervicales,  de  la  sensibilite  de  la  region  derriere  I’oreille  et 
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de  I’incapacite  de  travailler.  L’air  froid  accedait  llbrement  a  la  region 
des  ganglions  spheno-palatins,  la  preuve  en  etait  donnee  par  I’absence 
des  synipt6mes  quand  on  bourrait  de  colon  la  cavite  nasale  corres- 
pondante.  II  pense  qu’Andrews  a  omis  un  point;  il  est  parfois  impos¬ 
sible  d’atteindre  I’ethmoide  a  moins  d’enlever  une  partie  de  la  cloison, 
particulierement  s’il  y  a  une  forte  deviation. 

II  n’a  pas  employe  de  vaccin  dans  ces  cas ;  a  son  avis,  cela  ne  vaut 
rien  d’operer  et  de  vacciner  ensuite  ou  de  donner  de  I’iodure  de  potas¬ 
sium  car  on  doit  s’elTorcer  d’obtenir  un  bon  resultat  par  I’operation 
seule  et  par  rien  d’autre. 

F.  llnAWLEY  demontre,  combien  chacun  est  redevable  a  Andrews 
d’avoir  souligne  la  necessite  de  conserver  les  cornets  et  appuie  les 
remarques  de  Me  Guinis  sur  le  syndrome  de  Sluder.  II  a  observe  un 
cas  tout  a  fait  analogue. 

W.-E.  Grove.  —  Accidents  de  la  ponction  et  du  lavage  du  sinus 
maxillaire. 

Apres  avoir  fait  I’historique  de  cette  question,  I’auteur  formule  les 
conclusions  suivantes  : 

La  ponction  et  le  lavage  du  sinus  maxillaire  sont  un  moyen  impor¬ 
tant  de  diagnostic  et  parfois  de  therapeutique. 

II  y  a  tres  peu  de  difference  que  Ton  fasse  I’irrigation  par  le  cornet 
moyen  ou  inferieur  mais  I’irrigation  par  le  meat  moyen  semble  etie  • 
moins  desagreable  pour  le  malade.  ) 

Les  precedes  employes  autrefois  ne  sont  pas  entierement  sans  danger. 
Tandis  que  Ton  peut  eliminer  le  choix  de  I’anesthesique  et  la  ques-  ■ 
tion  de  I’irritation  du  pneumo-gastrique,  le  gros  danger  consiste  dans  I 

I’insufllation  d’air  et  non  dans  la  ponction  meme  ou  dans  I’irrigation.  ) 

La  technique  peut  etre  rendue  plus  sure  ;  en  dernier  lieu  nous  pou- 
vons  eliminer  les  complications  les  plus  serieuses,  si  nous  evitons  i 
I’emploi  d’air  avant  et  apres  le  lavage.  | 


J.-A.  IIuNDSTOM.  —  Anatomie  pathologique  de  I’ozene  fetide  et  j 
de  I’oz^ne  non  f6tide.  t, 

De  ses  recherches  I’auteur  conclut  :  r 

L’ozene  est  une  atrophie  primitive,  essentielle  de  la  muqueuse  ? 
nasale  due  a  une  cause  inconnue.  ^ 

L’etiologie  peut  relever  d’une  sinusite,  d’un  defaut  congenital  ou 
d’un  developpement  rudimentaire  des  cornets,  d’un  gerrae  specifi-  '■ 
que;  par  suite  d’un  processus  degeneratif,  la  muqueuse  se  transforme  ■ 
d’un  epithelium  cylindrique  en  epithelium  pavimenteux.  Elle  peut 
encore  etre  une  affection  heredo-.syphilitique.  i 

Ses  observations  Font  amene  a  voir  dans  cerlaines  alterations  de 
la  muqueuse  des  sinus  I’etiologie  de  I’ozene.  Le  dessechement  des 
secretions  sinusiennes  formant  des  croutes  dans  les  cavites  nasales, 
provoque  une  inflammation  et  une  irritation  mecanique  qui  a  son  •: 
tour  entretient  ce  trouble  ;  I’ablation  meticuleuse  des  croutes  lous  ■ 

les  jours  tarit  la  secretion,  supprime  la  fetidite,  en  meme  temps  que  .i 

la  guerison  se  poursuit.  ?i 

’i 

i 
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On  trouve  une  correlation  intime  entre  les  symptomes  cliniques  et 
le  tableau  anatomo-patliologique.  En  cas  de  letidite  intense  le  proces¬ 
sus  necrotique  envahit  tons  les  sinus,  alors  qu’il  n’est  limite  qu’a  un 
sinus,  si  la  fetidite  est  peu  prononcee.  Dans  d’autres  cas,  avec  secre¬ 
tion  abondante  et  formation  de  croufes  dans  les  deux  cavites  nasales, 
mais  sans  haleine  fetide,  tons  les  sinus  sont  pris,  mais  sans  presenter 
de  processus  necrotique.  Si  I’atrophie  a  attaint  un  degre  tres  avance, 
sans  montrer  les  autres  symptomes,  11  s’agit  d’un  ozene  gueri.  Par- 
fois  il  y  a  de  I’hypertrophie,  de  la  fetidite,  des  croutes  avec  elargis- 
sement  du  meat  ;  ces  signes  indiquent  un  ozene  de  date  recente.  Les 
donnees  anatomiques  correspondent  toujours  au  degre  des  symptbmes 
cliniques. 

DISCUSSION 

S.-M.  Morwitz.  — A  la  clinique  de  Hajek  ou  ila  ete,  Ilofer  pretendait 
obtenir  de  merveilleux  resultats  avec  son  vaccin.  II  a  examine,  a  plu- 
sieurs  reprises,  un  certain  nombre  de  malades  et  les  resultats  lui 
semblerent  encourageants.  On  lui  montra  aussi  des  cornets  de  lapins 
auxquels  Ton  avait  injecte  le  cocobacille  foetidus  pour  reproduire  avec 
succes  I’atrophiede  la  muqueuse.  A  Berlin,  Halle  emploie  une  methode 
chirurgicale  pour  guerir  I’ozene.  II  deplace  la  paroi  latero-nasale  vers 
la  cloison,  et  reduit  ainsi  I’espace  entre  le  cornet  et  la  cloison.  Ses 
resultats  Tout  beaucoup  enthousiasme. 

E.  Grove  est  interesse  par  le  fait  que  I’ozene  est  plus  repandu 
dans  certaines  regions  que  dans  d’autres. 

IIoLLiNGER.  —  11  y  a  vingt-cinq  ans  qu’on  a  indique  dans  I’etiologie 
de  I’ozene  les  sinusites  et  Ton  donnait  comme  pathognonique  le  fait 
de  trouver  de  I’os  denude  a  I’entree  de  I’un  ou  Fautre  des  sinus.  Dans 
tons  les  cas  qu’il  a  examines,  excepte  dans  deux,  il  n’a  pu  retrouver 
ce  signe.  Les  cas  les  plus  importants  pour  Fexplication  de  I’ozene  sont 
ceux  dans  lesquels  on  trouve  un  ozene  typique  d’un  cote  et  des  con¬ 
ditions  entierement  normales  de  Fautre.  Si  Fon  vent  attribuer  Fetio- 
logie  de  Fozene  a  un  microorganisme,  on  pent  difficilement  admettre 
que  ce  germe  n’existe  que  d’un  cote,  alors  que  Fautre  cavite  nasale  en 
est  absolument  depourvue. 

La  distribution  geographique  et  la  predilection  de  race  peuvent 
s’accorder  avec  Fopinion  de  certains  auteurs  qui  pretendent  que  les 
ozeneux  out,  des  le  debut,  des  cavites  nasales  elargies.  S’il  s’ajoute  a 
cet  etat  une  suppuration  chronique  dans  Fenfance,entretenue  par  des 
conditions  d’hygiene  deficientes,  on  doit  s’attendre  a  des  transforma¬ 
tions  de  la  muqueuse  nasale.  D’apres  Ilollingor  deux  points  sont 
essentiels  :  un  nez  trop  large  et  une  metaplasie  epitheliale  du  cornet 
moyen.La  metaplasie  pent  etre  provoquee  par  une  ancienne  sinusite. 
Il  croit  que  la  question  restera  sans  solution,  et  si  d’une  part  il  doit 
feliciter  Fauteur  de  son  travail,  d’autre  part  il  ne  serait  nullement 
surpris  quo  Rundstrom  trouvat  des  cas  qui  malgre  un  drainage  libre 
des  sinus  fassent  des  croutes  a  repetition,  qu’il  serait  bien  difficile 
d’attribuer  a  Fetat  des  sinus. 

L.  Pollock  en  1911  a  lu  une  note  dans  laquelle  il  indiquait  les 
differentes  theories  de  Fozene  dont  plusieurs  n’ont  pas  ete  mention- 
nees.  A  cette  epoque  il  attirait  egalement  Fattention  sur  le  fait  que 
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la  plupart  des  cas  etaient  des  jeunes  filles,  la  maladie  debutant  envi¬ 
ron  a  la  puberte.  II  a  traite  un  nombre  de  cas  par  des  extraits  varies 
de  glandes  endocrines,  et  a  sa  grande  surprise  beaucoup  furent  ame- 
liores  pendant  un  certain  temps  pour  retomber  apres  dans  I’etat  dans 
lequel  ils  etaient  au  debut.  Get  echec  est  peut-etre  du  a  I’ignorance  de 
la  glande  qu’il  aurait  fallu  donner  et  de  son  dosage.  Quant  a  la  bacte- 
riologie,  I’auteur  attribue  la  fetidite  au  bacille  d’Abel  qui  n’est  rien 
de  plus  qu’un  saprophyte. 

R.  SoNNENSCHEiN  attire  Fattention  sur  le  travail  de  Perez.  Celui- 
ci  pretendait  pouvoir  reproduire  Fatrophie  des  cornets  chez  des  lapins 
en  injectant  du  cocobacille  foetidus  dans  les  veines  superficielles  de 
Foreille  du  lapin.  Ces  experiences  ne  furent  jamais  controlees  par 
d’autres  chercheurs.  En  ce  qui  concerne  le  terme  «  d’ozene  »,  il  a 
toujours  ete  quelque  chose  de  confus.  Or  Rundstrom  a  parle  de  cas 
d’ozene  fetides  et  non  fetides  et  le  D''  Sonnenschein  pense  qu’il  y  a 
la  une  erreur  dans  la  nomenclature.  Si  Fozene  signifie  puanleur,  il  ne 
peut  avoir  d’ozene  non  fetide. 

W.-G.  Loeb.  — Il  y  a  environ  quatre  mille  ans,  un  des  pharaons 
fit  eriger  un  monument  a  Fun  de  ses  medecins  qui  Favait  gueri  d’une 
«  affection  mal  odorante  du  nez  »  ;  il  croit  qu’il  s’agissait  la  d’un  cas 
d’ozene,  Depuis,  chacun  a  essaye  de  trouver  un  remede,  mais  sans 
succes.  Dans  le  livre  de  Bosworth,  Fetiologie  invoquee  est  celle  d’une 
rhinite  purulente. 

Loeb  renvoie  a  FoUvrage  du  D’’  Horne  qu’il  nomme  un  progres 
mais  sans  effet.  Horne  a  reussi  a  produire  une  rhinite  atrophique 
chez  des  animaux  auxqiiels  il  avait  injecte  des  produits  provenant  dq 
la  muqueuse  d’ozeneux.  L’auteur  a  vu  des  cas  qui  ressemblaient  a 
une  rhinite  atrophique.  Le  traitement  par  vaccin  a  ete  en  vogue  pen¬ 
dant  un  certain  temps,  etil  a  produit  quelques  ameliorations. 

Quirin. 


SOGlfilTh:  DE  LARYNGOLOGIE  ET  D’OTOLOGIE 
DE  GHIGAGO 

Seance  du  3  avril  i922. 

G.  SuTTOx.  —  Rhinite  hyp6resth6sique  h  ^tiologle  connue. 

Get  etat  est  probablement  une  manifestation  locale  d’une  anaphy- 
laxiepour  une  proteine  etrangere  specifique.  Dale  et  d’autres  auteurs 
ont  appele  Fattention  sur  la  similitude  des  reactions  de  Fhistamine  et 
celles  de  Fanaphylaxie.  Mais  pour  les  manifestations  dues  a  cette 
derniere,  la  desensibilisation  doit  etre  cherchee  vis  a  vis  de  la  pro¬ 
teine  specifique  et  non  vis  a  vis  d’une  histamine. 

La  fievre  des  foins  anaphylactique  specifique  comprend  les  types 
sa'isonniers  dus  aux  pollens,  (arbres,  graminees,  etc.).  Il  faut  en  rap- 
procher  les  accidents  dus  aux  emanations  animales,  alimentaires,  etc. 
L’auteur  etudie  plus  particulierement  la  fievre  de  foins,  leur  date 
d’apparition  qui  s’echelonne  (en  Amerique)  du  debut  du  printemps  k 
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la  fin  de  Tele,  sulvant  le  moment  de  lloraison  de  plantes  variees. 
24  caS  ont  ete  traites  par  un  extrait  pollinique  prepare  suivant  la 
methode  de  Chandler  Walker  :  8  guerisons  completes,  28  ameliora¬ 
tions,  6  echecs.  10  cas  ont  ete  traites  par  une  suspension  huileuse  du 
pollen  principal  (3  on  4  injections  tous  les  5  jours)  immediatement 
avant  et  durant  I’attaque  :  4  guerisons,  4  ameliorations,  2  echecs. 
8  cas  Ont  ete  traites  par  les  injections  intraveineuses  de  peptone 
(formula  de  Auld)  ;  5  guerisons,  2  ameliorations,  1  echec.  Enfin 
3  conjonctivites  printanieres  ont  donne  1  guerison,  1  amelioralion, 
1  echec. 

J.  Stein.  —  Injection  Intranasale  d’alcool  dans  le  traitement 
de  la  Rhinite  hyperesthesique  etquelques  Nevroses  nasales. 

Pour- simplifier,  il  divise  la  distribution  nerveuse  intranasale  en 
deux  territoires,  anterieur  et  posterieur.  Le  territoire  anterieur  est 
sous  la  dependance  du  nerf  nasal  (ou  ethmoidal),  qui  est  une  des 
3  branches  de  I’ophtalmique,  les  2  autres  branches  etant  le  frontal  et 
le  lacrymal.  Pour  I’injecter  on  emploie  une  aiguille  droite  de  9  centi¬ 
metres  de  long  avec  un  biseau  de  1  millimetre  (pour  diminuer  les 
chances  d’echappement  du  liquids).  Apres  anesthesie  a  la  cocaine- 
adrenaline,  I’aiguille  adaptee  a  la  seringue  nontenant  I’alcool  est 
introduite  en  suivant  rigoureusement  le  septum  jusqu’a  ce  que  Ton 
ait  attaint  la  vodte,  a  une  distance  d’environ  5  a  5  cm.  1/2  de  la  Crete 
nasale;  la  points  est  alors  legerement  portee  en  dehors  puisque  la 
fente  par  laquelle  le  nerf  passe  est  a  1,  a  2  millimetres  du  septum, 
lateralement.  Si  elle  est  placee  convenablement,  on  sent  penetrer  la 
points  de  I’aiguille.  Aucun  effort  n’est  necessaire.  On  procede  de  la 
merae  fa^on  de  rautrec6te.  Pour  les  enfants  onemploiera  une  aiguille 
plus  fine  et  plus  courts. 

Pour  injecter  le  territoire  posterieur,  on  utilise  une  aiguille  de 
10  centimetres  de  long  avec  joint  etanche  et  indicateur  de  la  position 
du  biseau  par  rapport  a  la  points;  cette  points  effilee  et  de  biseau 
court  est  recourbSe  a  angle  droit  sur  une  longueur  de  10  millime¬ 
tres.  Apres  cocai'nisation,  la  partie  recourbee  de  I’aiguille,  infroduite 
vers  la  choane  accroche  doucement  I’extremite  du  cornet  moyen  et  a 
un  point  ou  le  corps  de  ce  dernier  se  detache  de  la  paroi  laterals  on 
trouvera  I’orifice  de  la  fosse  spheno-maxillaire.  L’introduction  de 
I’aiguille  dans  la  membrane  recouvrant  cet  orifice  atteindra  les  nerfs 
qui  en  emergent.  Si  la  points  de  I’aiguille  est  dirigee  3  ou  4  milli- 
.tres  en  arriere  de  la  premiere  position  et  est  poussee  ensuite  latera¬ 
lement  a  fravers  la  membrane,  une  penetration  plus  grande  du  gan¬ 
glion  est  possible  et  les  chances  de  blesser  les  vaisseaux  sont 
moindres. 

Cette  injection  du  territoire  posterieur  doit  etre  faite  quand  I’ame- 
lioration  a  la  suite  de  I’injection  du  territoire  anterieur  est  partielle. 
Dans  le  Hay-fever  le  soulagement  dure  habituellement  la  saison. 
Dans  la  simple  hydrorrhee,  le  coryza  spasmodique  et  I’asthme  refle.xe 
nasal,  elle  survient  instantanement  en  general. 

L’alcool  est  la  meilleure  substance  a  employer,  pares  qu’il  est  ste¬ 
rile,  non  toxique  et  non  corrosif ;  il  determine  la  sclerose  de  la  subs- 
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tance  nerveuse,  mais.  non  sa  necrose.  La  restauration  fonctionnelle 
du  nerf  est  etablie  apres  une  periode  variable;  plus  exacte  est  I’in- 
jeclion,  plus  effectifs  et  plus  durables  sont  les  resultats. 

DISCUSSION 

Wilson.  —  Ces  sujels  sont  encore  tres  obscurs.  Pour  le  rhinolo- 
gistele  point  capital  apparait  comme  etant  I’instabilite  de  la  muqueuse 
nasale,  c’est-a-dire  la  perte  du  pouvoir  de  reagir  dans  des  limites 
normales  aux  facteurs  non  habituellement  presents  dans  fair  et  pro- 
bablement  aussi  dans  le  sang.  On  n’a  pas  encore  pu  dire  a  quoi  est 
due  cette  instabilite.  Avec  Sutton,  il  admet  une  predisposition  here- 
ditaire,  mais  pas  Ibrcement  pour  une  meme  proleine  speciale.  On 
sait  aussi  que  I’absorption  de  proteines  vegetales  ou  animates  par  la 
muqueuse  nasale  pent  produire  une  sensibilisation,  a  la  fois  locale  et 
generate.  Pourquoi  alors  ne  serait-il  pas  possible  de  desensibiliser 
par  le  nez?  On  sait  que  chez  les  individus  sensibilises,  les  symptomes 
de  rhinite  hyperesthesique  peuvent  etre  determines  localement  par 
une  proteine  convenable  et  on  se  demande  s’il  est  possible  d’avoir 
une  muqueuse  nasale  sensibilisee  s’il  n’y  a  pas  de  sensibilisation  gene¬ 
rate.  Nombre  de  muqueuses  nasales  qui  sont  hypersensibles  aux  pol¬ 
lens  sont  egalement  hypersensibles  a  d’autres  substances,  par  exem- 
ple  a  I’adrenatine.  II  est  done  possible  de  «  desensibiliser  «  parquelque 
chose  a  quoi  la  muqueuse  n’est  pas  sensibilisee,  par  exemple  la 
peptone. 

La  desensibilisation  par  des  substances  ayant  fait  leurs  preuves 
constitue  le  meilleur  mode  d’attaque.  Wilson  a  parle  de  I’inslabilile 
de  la  muqueuse ;  il  faut  done  trailer  tout  ce  qui  pourrait  augmenter 
cette  instabilite  (polypes,  sinusites,  etc.).  Pour  le  traitement  etiologi- 
que.  il  a  confiance  dans  la  voie  dans  laquelle  se  sont  engages  Sutton 
et  d’autres  auteurs. 

Kaiin  a  vu  un  certain  nombre  de  rhinites  congestives  avec  depres¬ 
sion  generate  et  plus  ou  moins  d’ecoulement  nasal.  Ces  malades 
(generalement  des  femmes)  avaient  une  diminution  de  la  pression 
arteriellp  et  ont  gueri  par  un  simple  traitement  general :  exercices, 
cafe,  bains  froids  et  nourriture  abondante. 

E.-Mc.  Ginnis  pense  que  I’heredite  joue  un  role.  Il  a  essaye  la 
methode  de  desensibilisation  de  Goodale ;  mais  il  a  decide  de  ne  plus 
I’essayer  dans  le  rhume  des  foins;  il  essaiera  les  vaccins.  Par  conlre 
avant  d’operer  une  rhinite  simple  ou  compliquee,  il  faut  toujours 
faire  la  cuti-reaction  aux  pollens  et  dans  bien  des  cas  on  n’operera 
pas.  Il  est  bon  de  prevenir  les  patients  du  pollen  auquel  ils  sont  sen- 
sibles,  de  fapon  a  ce  qu’ils  cherchent  a  I’eviter.  L’injection  de  pollen 
pent  produire  de  la  difficulte  a  respirer  et  determiner  un  elat  aslhma- 
tique.  Introduit  dans  I’acil,  il  I’irrite  exactement  comme  le  nez. 

Norval  Pierce.  —  Les  termes  de  sensibilisation  et  de  desensibili¬ 
sation  sont  plus  ou  moins  vagues.  Le  fait  qu’il  y  a  une  reaction  cula- 
nee  dans  les  cas  oii  coexistent  certains  symptomes  nasaux  ne  signilie 
pas  necessairement  qu’il  y  a  une  connection  entre  les  deux.  Autre¬ 
fois,  il  essaya  la  methode  de  Dunbar,  mais  la  grande  majorite  des 
cas  ne  furent  pas  ameliores.  Il  pense  que  peut-etre  les  meilleurs 
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resultats  furent  obtenus  dans  les  cas  produit  par  Dent  de  lion.  En 
realite  les  causes  exactes  de  ces  etats  sont  inconnues.  C’est  d’autre 
part  une  mauvaise  pratique  que  de  detruire  dans  ces  cas  I’architec- 
ture  du  nez,  sous  pretexte  de  les  guerir.  Ce  qui  lui  a  donne  le  plus 
de  succes  est  la  cauterisation  a  I’acide  trichloracetique  de  la  tete  du 
cornet  moyen  et  de  la  partie  adjacente  du  meat  moyen,  du  tubercule 
du  septum  et  de  la  tete  du  cornet  inferieur.  Elle  donne  des  amelio¬ 
rations  pendant  quatre  a  cinq  semaines,  si  elle  est  repelee. 

SoxNENSCHEiN  rapporte  un  cas  de  rhinite  hyperesthesique,  durant 
depuis  plusieurs  annees,  chez  un  homme  de  34  ans.  Le  principal 
symptome  etait  un  flux  de  liquide  clair  sortant  I'requemment  par  le 
nez.  Tons  les  examens  avaient  ete  negatil’s.  y  compris  la  mesure  de 
la  pression  sanguine.  Pierce  Irouva  alors  une  masse  polypoide  dans 
le  meat  moyen;  son  ablation  fut  suivie  d’une  legere  amelioration. 
L’acide  trichloracetique  amena  une  amelioration  considerable.  L’atro- 
pine  donna  les  meilleurs  resultats  par  periodes  dehuit  jours. 

O.-J.  Stei.n.  —  II  y  a  deux  facteurs  principaux  dans  ces  cas.  D’abord 
I’hypersensibilite  ou  I’idiosyncrasie  a  quelqu’irritant  ;  ensuite  cette 
sensibilite  est  due  a  quelqu’etat  en  rapport  avec  les  humeurs  de  I’or- 
ganisme,  que  I’agent  soit  dans  ou  en  dehors  de  I’organisme.  L’avenir 
est  dans  la  chimie  des  humeurs  qui  montrera  comment  ces  etats  se 
produisent.  II  pense  que  bien  des  cas  se  montreront  sensibles  a  plus 
d’un  agent  et  c’est  pour  cela  que  la  vaccination  donne  tant  d’echecs. 
Dans  bien  des  cas  il  y  a  un  element  vaso-moteur.  La  cauterisation 
suivant  le  precede  indique  par  Pierce  agit  par  desensibilisation ;  on 
oblie'ndra  done  les  meilleurs  resultats  en  desensibilisant  les  nerfs 
nasaux,  en  cauterisant  au  niveau  de  leur  emergence  dans  le  nez.  Des 
resultats  etonnants  ont  ete  obtenus  par  lavage  du  sinus  maxillaire. 

Une  question  interessante  est  aussi  le  r61e  joue  par  les  glandes 
endocrines  dans  les  modifications  des  humeurs.  Un  desequilibre  enlre 
les  ditferentes  glandes  endocrines  ne  peut-il  airecter  le  metabolisme 
au  point  de  provoquer  la  sensibilisation. 

Tiiomsex  vox  Colditz.  —  Traitement  de  I’otite  moyenne  par  la 
tubercullne. 

Dans  le  traitement  de  I’otite  moyenne,  il  faut  considerer  si  le 
sujet  est  ou  non  tuberculeux  et  si  son  processus  est  actif  ou  latent. 
La  tuberculine-reaction  doit  done  faire  partie  de  I’examen  systema- 
tique  de  loute  otite  moyenne  suppuree.  Il  a  ainsi  vu  que  nombre  de 
cas  rebelles  a  tous  les  traitements  habituels,  reagissaient  a  I’intra- 
dermo-reaction.  Apres  ces  injections  et  sans  autre  traitement  local 
que  le  nettoyage,  I’oreille  guerit  et  I’etat  general  s’ameliore. 

DISCUSSION 

N.  Pierce.  —  La  tuberculose  de  Poreille  est  plus  frequente  qu’on 
ne  le  croit.Mais  le  bacille  se  voit  rarement  dans  le  pus  et  I’aspectotos- 
copique  pent  etre  trompeur.  Il  vaut  mieux  examiner  soigneusement 
les  cas  que  d’injecter  la  tubercullne  sur  un  simple  souppon.  ,Si  le  pus 
est  injecte  a  un  cobaye  il  aura  une  reaction  tuberculeuse.  Si  il  y  a 
des  signes  de  tuberculose,  la  tubercullne  est  recommandable. 
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Boot.  —  Un  tubei-culeux  peut  avoir  utie  suppuration  auriculaire 
non  tuberculeuse.  Dailleurs,  tout  ce  qui  est  fait  pour  ameliorer  I’etat 
general  ameliorera  indirectettient  I’otite. 

0.  J.  Stein.  —  Est  du  metne  avis.  II  n’a  qu’une  experience  de  la 
tuberculine  a  un  stade  actif  et  elle  a  ete  desastreuse.  II  est  decide  a 
ne  plus  I’eniployer  jamais. 

Reunion  nnnuelle,  8  mai  1922. 

J.-P.  Minton  et  Sonnenshein.  —  1“  Etude  sur  le  renforcement 
des  sons  par  les  resonnateurs  de  Schaefer. 

2“  Utilisation  du  pied  des  diapasons  pour  les  conductions 
a6rienne  et  osseuse  dans  I’epreuve  de  Binne. 

I.  — Les  auteurs  recommandent  vivement  la  serie  des  quatreresona- 
teurs  de  Schaefer  qui  est  simple  et  pratique.  L’ampliflcalion  de  I’in- 
tensite  du  son  depend  de  la  maniere  dont  on  precede.  Le  renforce¬ 
ment  est  plus  grand  a  I’air  libre  que  dans  une  piece.  L’efficacite  de 
ces  resonnateurs  decroit  rapidement  pour  les  tons  eleves.  De  meme 
pour  les  tons  les  plus  bas,  excepte  quand  on  les  experimente  a  I’air 
libre.  Les  resonateurs  n’acroissent  pas  I’energie  tolale  produite  par 
le  diapason,  mais  permettent  a  cette  energie  d’etre  utilisee  a  un  plus 
grand  degre.La  diminution  de  I’efficacite  du  resonateur  pour  les  tons 
eleves  est  due  a  une  relation  de  phase  defavorable  entre  la  pre.ssion 
de  I’air  et  celle  produite  par  le  resonateur.  Puisque  les  resona¬ 
teurs  determinent  une  intensite  grandement  renforcee  du  ton  pro- 
duit,  ils  peuvent  etre  d’une  valeur  clinique  considerable  ;  ils  per¬ 
mettent  notamment  de  constater  que  certains  sons  apparaissant 
non  entendus  par  les  methodes  ordinaires,  le  sont  en  realite  du 
moment  que  Ton  parvient  a  renforcer  leur  intensite. 

II.  —  En  ce  qui  concerne  la  determination  de  I’epreuve  de  Rinne 
par  I’utilisation  du  pied  du  diapason  aussi  bien  que  pour  la  conduc¬ 
tion  aerienne  que  pour  la  conduction  osseuse,  les  auteurs  exposent 
leur  technique.  Ils  se  servent  d’un  petit  diapason  a*  de  Bezold  (435  v. 
d.),  altaque  par  un  petit  pleximetre  tombant  de  son  propre  poids  de 
la  position  verticale  a  I’horizontale.  Le  pied  est  alors  place  sur  la 
mastoide  a  la  maniere  habituelle,  la  duree  de  la  conduction  osseuse 
est  alors  notee.  Le  diapason  est  ensuite  place  dans  I’extremite  d’un 
tube  de  caoutchouc  muni  d’autre  part  d’un  embout  olivaire  qui 
est  introduit  dans  le  conduit.  On  note  la  duree  de  la  conduction 
aerienne.  De  35  cas  normaux  et  pathologiqnes,  les  auteurs  concluent 
que  dans  ces  conditions,  les  ondes  sonores  sont  transmises  a  I’oreille 
par  la  colonne  d’air  et  non  par  les  parois  du  tube  de  caoutchouc.  La 
clinique  montre  d’autre  part  que  dans  les  memes  conditions  le  son 
est  souvent  entendu  plus  longtemps  qu’avec  les  branches  du  diapa¬ 
son  maintenues  pres  de  I’oreille.  Par  centre,  dans  la  plupart  des  cas 
d’alfection  de  I’oreille  moyenne,  particulierement  ceux  avec  Rinne 
negatif,  I’audition  a  travers  le  tube  est  quelque  peu  inferieure  a  celle 
constatee  par  la  methode  classique  ;  ce  qui  prouve  bien  que  I’audi- 
tion  ne  se  fait  pas  par  conduction  osseuse  sans  quoi  elle  serait  aug- 
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mentee  avec  le  placement  du  lube  dans  I’oreille.  On  peut  done,  an 
moyen  du  pied  du  diapason,  determiner  non  seulement  la  conduc¬ 
tion  osseuse,  comme  classiquement,  mais  aussi,  la  conduction aerienne. 

DISCUSSION 

HoLiNGfeH.  —  En  pratiquant  I’epreuve  de  Rinne  nous  savoris  que  le 
pied  du  diapason  vibre  aussi  longtemps  que  les  branches.  II  est  done 
sans  importance  d’uliliser  I’un  ou  I’autre.  La  question  du  I'acteur 
humain  entre  en  jeu  dans  ces  epreuves  ;  plus  simple  sera  I’appareil- 
lage,  plus  surs  et  plus  uniformes  seront  les  resultats.  II  est  vrai  que 
certains  points  ne  sont  pas  expliques  theoriquemenl.  Mais  ainsi  que 
le  faisail  remarquer  Bezold,  personne  ne  nie  la  valeur  de  I’ausculta- 
tion,  sous  pretexte  que  Ton  ignore  comment  sont  produits  les  sons 
normaux  ou  anormaux  du  coeur. 

ScHAMBAUGii.  —  L’emploi  des  resonateurs  permettra  de  constater 
de  I’audition  ,1a  ou,  avec  les  methodes  ordinaires,  on  constate  des 
trous  dans  I’echelle  des  sons.  De  meme  I’usage  des  resonateurs  per- 
met  d’utiliser  un  plus  grand  reste  d’auditlon  dans  I’education  des 
enfants. 

L’etude  du  Rinne  est  tres  interessante.  Le  Rinne,  pris  en  lui-meme 
donne  plus  d’information  que  n’importe  quelle  epreuve  puisqu’il  per- 
met  de  determiner  si  le  trouble  auditif  est  du  a  I’appareil  de  trans¬ 
mission  ou  a  I’appareil  de  perception.  En  pratiquant  cette  epreuve, 
il  faut  aussi  prendre  en  consideration  si  une  seule  oreille  ou  les  deux 
sont  alteintes.  Co  parait  etro  une  opinion  que  la  conduction  osseuse 
peut  etre  determinee  separement  pour  les  deux  oreilles.  En  regie,  on 
trouve  que  la  conduction  osseuse  est  approximativement  la  meme 
que  le  diapason  soil  place  sur  la  mastoide  d’une  oreille  delruile 
fonctionnellement  ou  que  ce  diapason  soil  place  sur  la  mastoide 
du  cole  oppose  sain.  Qumix. 


SOGifiTfi  ALLExMANDE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

ID  CoNGRES.  WiESB.ADEN,  i  k  3  juin  1922. 

1.  —  Lange.  —  La  pbysiologie  de  I’oreille  des  c6tac6s. 

2.  —  M.an.asse.  —  Recherches  physiologiques  sur  le  tympan. 
Premiers  resultats  de  recherches  sur  I’etude  de  'la  sensibilite  a  la 

pression,  ala  douleur,  a  la  temperature. Le  tympan  ne  serait  pas  sen¬ 
sible  a  la  chaleur,  mais  par  contre  reagirait  au  froid. 

3.  — ^  VoELKER.  —  Utilisation  de  la  radiographie  des  osselets  et 
de  la  caisse  dans  le  diagnostic  et  le  pronostic. 

4.  —  Bloiimke. — Suppuration  de  I’oreille  naoyenne  et  grossesse. 
La  question  a  ete  jusqu’ici  insuffisamment  etudiee  et  les  influences 

reciproques  de  la  suppuration  auriculaire  et  de  la  grossesse  sont 
encore  indeterminees. 
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5.  —  SzAsz.  —  La  radiotherapie  des  otorrh60s  tubaires  chro- 
niques. 

La  radiotherapie  diminue  ou  supprime  la  secretion. 

6.  —  German.  —  L’examen  bacteriologique  du  sang  dans  les 
septicemias  otiques  (thromboses  sinusiennes). 

Sur  43  cas,23  resultats  positifs;  streptocoques,  10  ;  pneumocoques, 
5  ;  staphylocoques,  6;  proteus,  1  ;  strepto-pneumo,  1.  La  frequence 
du  staphylocoque  dans  cette  statistique  tieut  sans  doute  an  caractere 
periodique  do  cetfe  infection  dont  le  pronostic  est  bon  et  qui  clini- 
quement  ne  s’accompagne  pas  de  frissons,  presente  des  oscillations 
thermiques  irregulieres,  evolue  lentement  et  parfois  avec  recidives. 

7.  —  Knick.  —  La  paralysis  du  VI“  au  cours  de  I’otita  moyenne. 

Dans  4  cas  la  ponction  lombaire  n’a  rien  montre  d’anormal  ;  au 
contraire  dans  un  cas  ou  la  paralysie  faisait  partie  d'une  symptoma- 
tologie  caracterisee.  Par  consequent  on  pent  diflicilement  admettre 
que  cette  paralysie  soil  toujours  due  a  une  meningite  legere  concor 
mitante.  II  doit  au  contraire  s’agir  d’une  affection  extra-durale,  par 
exemple  une  inflammation  collaterale  partie  des  cellules  malades  de 
la  pointe  du  rocher. 

DISCUSSION 

.Mann  admet  une  action  toxique,  sans  meningite. 

0.  Beck  meme  dans  une  otite  moyenne  aigue,  pratique  la  radicale 
conservatrice  (avec  amputation  de  la  tete  du  marteau)  et  met  a  nu  la 
dure-mere  le  plus  possible  en  avant.Les  cephalees  periorbitaires  sent 
pathognomoniques  d’une  affection  de  la  pointe  du  rocher. 

Jansen  a  toujours  trouve  soit  de  la  meningite,  plus  ou  moins  nette 
cliniquement.  La  ponction  lombaire  negative  n’est  pas  une  preuve  du 
contraire. 

Alexander  s’eleve  centre  cette  derniere  affirmation.  La  cause  de 
la  paralysie  peut  tres  bien  etre  extradurale. 

Weiner  relate  le  cas  d’un  sujet  qui,  ii  yingt  ans  d’intervalle,  fit 
2  fois  du  meme  c6te  une  otite  avec  paralysie  du  VP. 

8.  —  SiiffiiNEMANN.  —  Reconstruction  architeotonique  du  laby- 
rinthe  ethmoidal. 

9.  —  Neumann.  —  Gonstatations  anatomiques  chez  les  sourds- 
muets. 

10.  —  Alexander.  —  Ponction  du  tissu  perilymphatique  de 
I’oreille  interne  de  I’homme  (v.  analyses  des  memoires). 

11.  —  Fischer.  —  A  propos  de  I’histologie  de  I’oreille  interne. 

On  rencontre  quatre  sortes  de  formations  epitheliales  :  1“  Une  Macula 

Neglecta  propremeht  dite  (tres  rare)  ;  2“  des  formations  epitheliales 
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dans  la  region  du  sinus  utriculaire  inferieur  (Macula  Neglecta  de  Wi(- 
mack  et  Stiilz) ;  3°  des  epaississements  cystil'ormes  a  la  partie  supe- 
rieure  de  la  paroi  mediane  ou  a  la  partie  inferieure  de  I’utricule  ; 
4°  d’autres  formations  epitheliales  atypiques  en  des  points  varies  (am¬ 
poules,  paroi  anterieure  du  canal  cochleaire,  tout  pres  de  la  macule 
utriculaire). 

12.  —  Shoenlank.  —  Affection  isolee  de  I’appareil  otolitbique. 

D’apres  un  cas  observe  par  I’auteur,  le  syndrome  caracteristique 
serait  :  .4pparition  de  vertige  et  de  nystagmus  seulement  dans  certains 
changements  de  position  de  la  tete  dans  I’espace  et  leur  disparition 
des  que  la  tete  est  mise  en  position  de  repos  ;  troubles  du  tonus  de  la 
musculature  du  corps.  Le  sujet  observe  n’avait  ni  affection  auricu- 
laire  ni  sclerose  multiple.  S.  admet  une  cause  centrale  (trouble  de  la 
secretion  au  niveau  du  plexus  choroide  du  4®  ventricule)  et  cela  d’au- 
tant  plus  qu’a  I’origine  il  y  avait  eu  une  grippe.  L’explication  de  ces 
sympt6mes  est  tres  difficile,  car  toute  une  serie  de  reflexes  entrent  en 
jeu.  Ainsi  les  symptomes  s’arretaient,  des  que  le  sujet  parvenait  a 
s’orienter  sur  la  situation  de  sa  tete  dans  I’espace.  L’existence  d’un 
centre  vestibulaire  dans  I’ecorce  cerebrate  .est  tres  vraisemblablo, 
puisque  le  maintien  de  I’equilibre  (en  dehors  de  celui  reflexe)  depend 
d’un  processus  conscient. 

13.  — Voss.  —  Existe-t-il  une  voie  fronto-ponto-c6rebelleuse? 

Reponse  positive,  d’apres  des  recherches  experimentales  (refroidis- 
sement,  calorification,  galvanisation  de  la  dure-mere,  au  niveau  d’une 
blessure  frontale  gauche).  Dans  ces  conditions  V.  a  obtenu  en  effet  la 
deviation  de  I’index,  mais  variant  de  sens  avec  la  nature  de  I’excitant. 

14.  —  Dusser,  de-Barenne  et  de  Kleun.  —  Recherches  sur  le  ves¬ 
tibule  apres  ablation  d’un  hemisphere  cerebral  chez  le  lapin. 

II  ne  se  produit  ni  hyperexcitabilite  du  meme  cote  ni  hypoexcita- 
bilite  du  cote  oppose  (Baier  et  Leidler),  mais  une  disposition  au  nys¬ 
tagmus  du  cote  opere. 

1.5  et  16.—  Fischer  et  Wodak.  —  Recherches  exp6rimentales  sur 
les  reactions  vestibulaires  (v.  analyses). 

17.  —  Demetriades  ET  Spiegel.  — a)  Recherches  experimentales 
sur  I’influence  de  I’appareil  vestibulaire  sur  le  systbme  cir- 
culatoire.  h)  Demonstration  d’une  table  rotatoire  d’operation 
pour  recherches  experimentales  sur  le  labyrinthe. 

18.  —  JuNGER.  —  L’epreuve  galvanique  chez  les  sujets  normaux 
et  dans  les  affections  labyrinthiques  non  suppurees. 

Ghiffres  classiques  pour  les  sujets  normaux.  Une  reaction  galva- 
nique  positive,  combinee  a  des  reactions  calorique  et  rotatoire  nega- 
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lives,  indique  une  destruction  complete  des  cellules  nerveuses  lermi- 
nales,  mais  ne  permet  pas  d’ autre  conclusion  sur  Fetat  de  Fappareil 
nerveux. 

19.  —  SzAsz.  —  L’influence  de  la  position  de  la  tete  et  I’dpreuve 
de  I’index. 

La  deviation  de  Findex,  apres  modification  de  la  position  de  la 
tete,  est  d’origine  vestibulaire.  Elle  est  en  rapport  avec  les  modifica¬ 
tions  de  pression  intracranienne,  consecutives  aux  mouvements  de  la 
tete  et  qui  doivent  retentir  sur  le  labyrinthe. 

20.  — Gemach. —  Le  nystagmus  cons6cutif  aux  mouvements  de 
la  tSte. 

C.  a  montre  autrefois  que  le  nystagmus  (observe  derriere  des 
lunettes  de  20  dioptries)  consecutif  a  de  legers  mouvements  de  la  tete 
n’etait  pas  d’origine  labyrinthique.  Kestenbaumpense  que  ces  secousses 
nystagmiques  sont  d’origine  optique.  Ge  point  de  vue  est  confirme 
par  des  recherches  :  a)  sur  les  amblyopes  (nystagmus  par  rotation, 
observe  sous  les  lunettes  ;  h)  sur  les  sujets  a  vision  normale  (pas  de 
nystagmus  si  les  lunettes  empechent  la  possibilite  de  fixer) ;  c)  sur  les 
memes  sujets,  pourvus  de  lunettes,  mais  en  faisant  mouvoir  Fobjet 
(pas  de  nystagmus)  ;  d)  chez  les  aveugles  alabyrinthiques  (pas  de 
nystagmus). 

Conclusion.  —  L’examen  du  nystagmus  experimental,  a  travers  des 
lunettes  opaques,  est  entache  d’erreur,  si  il  y  a  eu  en  meme  temp- 
des  mouvements  de  la  tete  ;  car  ces  lunettes  n’erapechent  pas  la  pros 
duction  d’ombres  mobiles  et  on  risque  aussi  d’avoir  un  nystagmus 
optique  de  fixation. 

21.  —  Brunner.  —  Montre  son  ecran  tournant  et  discute  la  valeur 
du  nystagmus  optique  provoque  ainsi  que  le  phenomene  decrit  par  lui 
sous  le  nom  «  d’  Inversion  du  nystagmus  optique  experimental  ». 

22,  —  Alexander  et  Brunner.  —  L’hyperexcitabilit6  labyrin- 
tbique. 

Elle  resulte  soil  d’une  susceptibilite  accrue  de  Fappareil  periphe- 
rique  soit  d’un  pouvoir  reactionnel  augmente  du  systeme  nerveux 
central.  Gliniquement  il  n’y  a  pas  a  faire  cette  distinction.  Le  dia¬ 
gnostic  de  Fhyperexcitabilite  labyrinthique  repose  sur  :  Fexistence 
de  vertiges  dans  les  antecedents,  la  constatation  du  nystagmus  spontane, 
le  raccourcisseraent  du  temps  de  latence,  la  prolongation  de  la  duree 
du  nystagmus  calorique  (methode  de  Kobrak),  le  resultat  de  Fepreuve 
galvanique.  Hormis  les  cas  de  labyrinthite  induite,  Fhyperexcitabilite 
labyrinthique  n’est  pas  liee  a  des  lesions  anatomiques  du  labyrinthe  ou 
de  ces  nerfs. 

2.‘L  —  Ruttin.—  Osteopsatbyrosis  et  otoscl6rose. 
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24.  —  Leicher.  —  Lea  modifications  de  la  composition  chimique 
en  calcium  dans  I’otosclerose;  ses  rapports  avec  lea  troubles 
des  secrdtions  internes  (v.  Analyses  des  Memoires). 

25.  —  Gemach.  —  Le  probleme  de  la  roentgenthdrapie  dans  la 
tuberculose  de  I’oreille  moyenne. 

26.  —  Fischer.  —  Constatations  anatomiques  chez  trois  sourds- 
muets. 

27.  —  Beck  et  Popper.  —  Recherches  sur  I’etat  du  vestibule  dans 
la  syphilis  secondaire  non  traitee. 

28.  —  Blau.  —  Recherches  sur  le  traitement  de  la  surditd  au 
moyen  d’agents  rdgulateurs  locaux  de  la  pression  sanguine. 

29.  —  Strcycken.  — Le  thermophone  (v.  Analyses). 

30.  —  Struycken.  —  Photographie  du  larynx. 

31.  —  Hegener.  —  Photographie  du  larynx  et  des  voles  respi- 
ratoires  superieures. 

32.  —  Gemach.  —  Une  lampe  specials  pour  le  traitement  des 
affections  aigugs  par  la  lumiere  artificielle. 

33.  —  Marx.  —  Cinq  cas  de  diagnostic  de  syphilis  &  localisa¬ 
tion  oto-laryngee. 

34.  —  Hajek  et  Grossmann.  —  La  syphilis  des  voies  respiratoi- 
res  superieures. 

a)  Meme  sans  modifications  anatomiques  certaines,  on  trouve  sou- 
vent  dans  la  syphilis  congenitale  des  troubles  dans  le  developpement 
osseux  avec  atrophic,  modifications  des  glandes  et  de  I’epithelium  ; 
I’atrophie  osseuse  n’est  pas  consecutive  a  ces  lesions  mais  concomi- 
tante.  b)  Malgre  la  disparition  clinique  d’un  Goryza  syphilitique,  on 
retrouve  ces  lesions  muqueuses  et  osseuses,  ce  qui  prouve  la  penetra¬ 
tion  profonde  de  I’agent  pathogene. 

35.  —  Beck.  —  Recherches  histologiques  sur  Taction  du  nitrate 
d’argent  sur  la  muqueuse  nasale  de  Thomme. 

36.  —  WoTziLKA.  —  Gonsiddrations  sur  la  physiologie  de  la 
respiration.  Application  aux  operations  destinees  h  augmen- 
ter  la  capacite  des  fosses  nasales. 

La  conclusion  est  que  non  seulement  a  cause  de  la  rhinite  atrophi- 
que  post-operatoire,  mais  encore  a  cause  des  modifications  du  meca- 
nisme  respiratoire,  il  vaut  mieux  pratiquer  les  interventions  sur  la 
eloison  que  sur  les  cornets. 
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37.  —  Heermann.  —  L’acide  phenique  en  chirurgie  nasale. 

A  tdre  preventif  conlre  le  saignement,  injection  dans  le  tissu  ca- 
verneux  du  cornet  inferieur  de  1  a  2  centimetres  cube  d’une  solution 
a  10  «/„. 

38.  —  Brandenburg.  —  Plastique  nasale. 

39.  —  Gyergyay. —  Technique  de  I’examen  direct  de  la  cavity 

de  la  trompe  cartilagineuse  jusqu’a  I'isthme. 

40.  —  Halle.  —  Operations  sur  les  sinus  par  voie  externe, 

par  voie  interne  et  par  voie  combin6e. 

Avant  toute  operation  radicale,  il  faut  retablirune  respiration  nor¬ 
mals.  Car  Fair  respire,  non  seulement  expulse  le  pus  des  cavites, 
mais  les  seche  et  constitueun  desinfectantlres  puissant.  Le  Galdwell- 
Luc  et  le  Denker  sont  reserves  aux  tumeurs.  Les  sinusites  maxillai- 
res  sont  operes  par  le  precede  Canlield-Sturmann  (sorts  de  Denker 
par  le  nez).  Pour  le  sphenoids,  il  sul'lit  le  plus  souvent  de  resequer 
la  parol  anterieure,  mais  largement  jusqu’a  la  paroi  inferieure  et  de 
preference  avec  la  fraise  ;  les  lambeaux  muqueux  anterieurs  sont  ra- 
battus  dans  la  cavite  operatoire.  L’ethmoide  est  operee  par  le  nez. 
Pour  atteindre  les  cellules  anterieures  et  infundibulaires,  II.  apres 
curettage  des  cellules  posterieures  et  moyennes^  taille  un  lambeau 
muco-perioste  en  avant  de  la  tete  du  cornet  moyen,  libere  la  region 
de  Tagger  et  trepane  sans  danger  ;  les  instruments  peuvent  alors 
etre  iutroduits  facilement  dans  Tinfundibulum  et  le  sinus  frontal. 
Pour  le  plancher  du  sinus  frontal,  il  faut  utiliser  des  fraises  a  tMes 
mousse  ;  puis  curettage  de  la  muqueuse  avec  des  fraises  malleables. 
L’ablation  des- cornets  inferieurs  et  moyens  est  inutile.  Dans  certains 
cas,  et  toujours  en  cas  de  complication,  il  faut  operer  le  sinus  par 
voie  externe.  II.  la  pratique  suivant  le  precede  de  Ritter  qu’il  com¬ 
bine  a  la  taille  du  lambeau  muco-perioste. 

DISCUSSION 

IIajeck  reproche  au  travail  avec  le  trepan  d’etre  aveugle  ;  mais  ■ 
attire  lui  aussi  Tattention  sur  Timportance  du  nettoyagedu  canal  naso¬ 
frontal. 

Hirsh  dans  un  cas  opere  par  la  methode  de  Halle,  a  eu  une  hemor- 
rhagie  post-operatoire  qui  a  necessite  la  ligature  de  lacarotide  ;  Tope- 
ration  par  voie  externe  aurait  pu  sans  doute  permettre  de  trouver 
plus  facilement  le  point  saignant. 

Knick  admet  d’une  maniere  generate  la  technique  de  Halle ;  il 
recommande  vivement  la  resection  sous-muqueuse  prealable  de  la 
cloison  qui  facilile  les  manoeuvres  endonasales  et  la  surveillance  post- 
operatoire. 

Jansen  apres  avoir  pratique  4.000  operations  par  voie  externe, 
en  est  venu  aux  operations  par  voie  interne.  En  elfet,  en  ce  qui  con- 
cerne  les  sinusites  frontales  en  particulier,  il  leur  reproche  non  seu- 
lemenl  la  cicatrice,  Tabsence  de  reunion  par  premiere  intention, 
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rnais  la  necro'se  clu  pont  de  Killian,  I’amaurose,  les  paralysies  ocu- 
laires  et  palpebrales  et  surlout  la  recidive  qui  pent  survenir  meme 
10-20  ans  apres  sous  forme  d’abces  froid. 

41.  —  Uffenorde.  —  Radiographie  des  sinus  de  la  face. 

42.  —  Van  Gilse.  —  La  pneumatisation  du  sphenoids. 

43.  —  Heerm.\n.  —  Faut-il  curetter  la  muqueuse  dans  les  sinu¬ 
sites? 

2  cas  de  I’auteur  plaident  coiitre  le  curettage. 

44.  —  Dietrich.  —  Classification  anatomique  des  inflammations 
amygdaliennes. 

45.  —  Amersb.acii.  —  Becherches  electro-physiologiques  sur  la 
musculature  larynges. 

46.  —  Katenstein.  —  Action  des  muscles  extra-laryng6s. 

Ils  soot  teiiseurs  des  cprdes,  de  sorte  que  leur  alteration  ou  leur 
destruction  (comme  dans  certaines  operations)  trouble  remission  de 
sons  eleves. 

47.  —  Neu.m.ayer.  —  Etude  Clinique  sur  la  paralysis  des  posticus. 

48.  —  A.mersbacii.  —  Suppression  operatoire  de  la  stdnose  par 
paralysis  double  des  posticus. 

Le  principe  de  la  methode  consiste  a  suturer,  a  travers  une  breclie 
thyroidienne  posterieure,  le  digastrique  ou  le  stylo-hyoidien  au  pro¬ 
cessus  vocal  de  I’arytenoide. 

49.  —  Rethi.  —  La  correction  operatoire  des  paralysies  bilate- 
rales  des  cordes  en  position  m6diane. 

R.  preconise  la  section  de  I’aryarytenoidien  et  du  crico-aryte- 
noidien  lateral  ;  tamponnement  consecutif. 

50.  —  Marsciiik  —  Traitement  de  la  stenose  par  paralysis 
bilatdrale  du  posticus. 

M.  preconise  la  suture  de  romo-hyoidien  a  I’apophyse  musoulaire 
de  Tarytenoide  oppose,  apres  detachement  de  I’insertion  hyoidienne 
et  glissement  derriere  le  cricoide,  sous  la  muqueuse  de  I’hypopharynx. 

51.  —  Preysing.  —  Les  tumeurs  malignes  du  maxillaire  supe- 
rieur  et  leur  traitement. 

DISCUSSION 

lliNSBERG  opere  suivant  le  principe  de  P.  :  large  mise  a  nu,  conser-* 
vation  du  palais.  La  recidive  est  rare  sur  ce  dernier,  frequente  sur 
le  globe  oculaire.  Si  la  tumeur  a  fait  irruption  dans  I’orbite,  meme 
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en  un  petit  point,  il  faut  I’evider.  II  laisse  aussi  la  plaie  largement 
ouverle  pour  contrdle  et  radiotherapie. 

Hofeb  rapporte  la  technique  de  la  clinique  de  Ilajek:  operation 
aussi  conservatrice  que  possible  ;  ligature  prealable  de  la  caro- 
tide  externe  ;  curage  ganglionnaire  sous-maxillaire  et  cervical ; 
collaboration  du  dentiste  pour  la  prothese,  en  cas  d’extirpation 
totale  ;  radium. 

Denker  n’a  jamais  vu  de  melastase.  L’operation  externe  n’est 
indiqu6e  qu’en  cas  d’adh6rence  a  la  peau  ;  au  besoin  il  agrandit  la 
fente  buccale  par  incision  de  la  joue.  La  resection  du  maxillaire  n’est 
pas  indiquee  quand  le  processus  alveolaire  et  le  plancher  du  nez  et 
du  sinus  maxillaire  sont  indemnes.  Radium  post-operatoire  a  hautes 
doses.  Si  le  sinus  frontal  ou  I’orbite  sont  pris,  il  faut  operer  par  en 
haut  avec  exenteration  de  I’orbite.  Sur  40  cas,  4  guerisons,  2  sans 
recidive  (depuis  un  an  et  deux  ans). 

Beck.  —  Les  cas  irradies  (avec  operation)  meurent  plus  vite  que 
les  non-irradies.  Ge  qui  tient  vraisemblablement  a  ce  que  malgre 
tout,  les  parties  peripheriques  repoivent  des  doses  d’irrilation.  Il  se 
propose  d’essayerles  aiguilles  d’emanation. 

Marschik.  —  La  non  suture  immediate  proposee  par  Preysing  n’est 
pas  necessaire  :  surveillance  et  radium  se  font  tres  bien  par  le  nez. 
Le  radium  doit  etre  administre,  immediatement  apres  I’operation,  en 
une  seule  dose  forte  pour  detruire  les  restes  de  tumeur  ;  les  irradia¬ 
tions  ulterieures  sont  peu  actives. 

Jansen.  —  L’ethmoi'de  est  le  centre  d’ou  la  tumeur  s’etend  dans  . 
toutes  les  directions.  Pour  atteindre  le  sinus  frontal  et  I’orbite,  il 
prolonge  I’incision  de  I’operation  sur  I’ethmoide.  Il  n’attaque  le  sinus 
maxillaire  que  par  la  fosse  canine,  en  faisant  une  ouverture  aussi 
grande  que  n6cessaire.  Ainsi  le  champ  operatoire  cst-il  visible  jus- 
qu’au  cavum  et  au  sphenoide.  Des  que  la  tumeur  atteint  le  tissu  orbi- 
taire,  il  faut  faire  I’exenteration. 

Spiess.  —  Toutes  les  tumeurs  du  nez  doivent  etre  operees  par  voie 
externe  et  il  faut  completer  par  la  radiotherapie  avec  une  exacte 
«  carcinomdosis  ».  On  doit  y  ajouter  le  radium  quand  il  reste  des 
fragments  de  tumeur. 


V.  Eicken  opere  par  voie  externe  ;  il  faut  faire  souvent  une  resec¬ 
tion  etendue  de  la  paroi  nasale  du  sinus  maxillaire  et  du  malaire  ; 
par  centre  il  est  rare  d’avoir  a  enlever  le  palais  osseux.  Les  recidives 
sont  frequentes  et  la  radiotherapie  lui  a  toujours  paru  impuissante 
contre  elles  ;  il  est  douteux  que  le  maintien  de  I’ouverture  de  la  plaie 
puisse  les  eviter. 

Halle.  —  On  doit  pouvoir  eviter  le  plus  souvent  une  ouverture 
externe  permanente  si  on  enlfeve  le  palais  osseux  ou  la  paroi  faciale  et 
si  on  applique  une  prothese  ;  celle-ci  a  de  plus  I’avantage  de  soutenir 
le  globe  oculaire.  Il  considere  I’clfet  du  radium  comme  ayant  favo- 
rise  la  dissemination  de  la  tumeur  dans  les  cas  qu’il  a  observes. 

Majek.  — ■  Ges  cancers  appartiennent  aux  plus  mauvaises  formes 
et  il  faut  bien  en  determiner  I’operabilite.  Le  radium  post-operatoire 
ameliore  les  resultats. 

Henke  pratique  I’incision  de  Moure  qu’il  complete  au  besoin  sui- 
vant  le  trace  de  Langenbeck.  Il  recommande  maintenant  l’anesth6sie 
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locale  et  la  ligature  preable  de  la  carotide  externe  ;  ce  qui  amelioro 
beaucoup  le  pronostic  immediat. 

Marschik  recommande  vivement  la  radiumtherapie.  Le  traitement 
a  ciel  ouvert  de  Preysiiig  n’est  4  utiliser  que  dans  les  tumeurs  6ten- 
dues  et  dans  les  cas  ou  I’on  craint  d’avoir  laisse  des  fragments  de 
tumeurs. 

52.  —  La  chorda  dorsale  et  les  chordomas  malins  de  la  region 
de  la  base  du  crane. 

53.  —  Beck  et  Brodt.  —  Reeherches  bactdriologiques  et  serolo- 
giques  chez  les  ozeneux. 

54.  —  Hofer  et  Sternberg.  —  L’agglutination,  reaction  diagnos- 
tique  de  I’ozene. 

55.  —  Hinsberg.  —  La  suture  sur  plaques  dans  le  traitement 
op6ratoire  de  I’ozene. 

11  utilise  maintenant  des  plaques  de  metal  resorbable  (magnesium). 

56.  —  Fleisciimann.  —  Le  problfeme  de  I’ozene. 

57.  —  Kronenberg.  —  Manifestations  laryngdes  dans  la  grippe. 

58.  —  ULM.ANN.  —  fitiologie  et  pathogdnie  du  papillome  du 
larynx. 

II  ne  s’agit  pas  d’une  tumeur  benigne,  mais  d’une  reaction  inflam- 
matoire  produite  par  un  virus  filtrant. 


XL1V“  CONGRKS  ANNUEL  DE  LA  SOCifiTE  AMFiRIGAINE 
DE  LARYNGOLOGIE 

lenu  k  Washington  du  au  3  mai  i922. 

1.  —  Th.  Hubbard.  —  Observations  sur  la  technique  de  la  bron- 
choscople  et  de  I’cesophagoscopie. 

L’auteur  insiste  sur  certaines  particularites  du  diagnostic  entre  les 
differents  types  de  dyspnee  et  en  particulier  sur  I’hypertrophie  du 
thymus  et  sur  les  compressions  par  adenopathie  peribronchique  ;  ces 
affections  pouvant  simuler  les  corps  etrangers.  L’anesthesiste  est  le  plus 
important  des  aides  ;  c’est  lui  qui  assure  la  position  de  la  tete  et  qui 
surveille  les  incidents  pendant  Fexploration  des  bronches.  L’asphyxie 
subite  resulte  habituellement  de  I’enolavement  du  corps  etranger  dans 
la  glotte  ou  dans  le  poumon  sain  ou  encore  a  la  decharge  soudaine  des 
secretions  retenues  derriere  le  corps  etranger  et  envahissant  les 
bronches.  La  cause  de  la  bronchorree  en  arriere  du  point  obstrue  est 
pour  une  part  I’irritation  de  la  muqueuse  et  dans  les  cas  d’obstrUction 
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complete  la  permanence  d’une  forte  pression  negative.  II  faut  done 
faire  une  aspiration  forte  dans  la  bronche,  obstruee  par  le  corps  etran- 
ger  pour  prevenir  ces  accidents  et  il  est  de  meme  sage  de  placer  le 
patient  sur  le  c6te  atteint.  La  syncope  pendant  I’exploration  bron- 
chique  est  due  a  la  compression  du  vague  ou  a  son  tiraillement,  par 
defaut  d’adaption  de  I’axe  du  tube  a  I’axe  de  la  bronche. 

Chevalier  Jackson.  —  La  cocaine  est  dangereuse  chez  les  jeunes 
enfants.  D’une  maniere  generate  dans  les  cas  ou  I’anesthesie  generate 
est  contre-indiquee,  il  prefere  se  passer  d’anesthesie  et  faire  appel  a  la 
cooperation  du  malade. 

H.-P.  Moscher.  —  Operer,  montre  en  mains  est  une  chose  dange¬ 
reuse  pour  des  debutants.  11  faut  bien  preparer  sa  bronchoscopie  et 
apres  une  reflexion  suffisante,  I’executer  avec  deliberation. 

II.  —  F.-O.  Lewis.  —  L’op6ration  radicale  des  sinusites  frontales. 

Dans  un  grand  nombre  de  sinusites  frontales  chroniques,  I’operation 
radicale  constitue  le  meilteur  moyen  de  guerisons  des  symptomes 
eprouves .  Il  est  d’ailleurs  un  certain  nombre  de  cas  oii  certains  pre¬ 
cedes  radicaux  sent  imposes  par  les  circonstances  :  fistules  externes, 
complications  craniennes,  sinus  tres  grands  avec  cloisonnements,  com¬ 
plications  orbitaires,  echec  des  methodes  intranasales,  etc. 

Il  recommande  le  Killian,  avec  quelques  legeres  modifications.  11 
faut  ouvrir  largement  la  paroi  anterieure,  de  meme  qu’on  ouvre  lar- 
gement  une  mastoide  pour  la  nettoyer  convenablemeut.  Pour  assurer 
une  guerison  complete,  il  faut;  enlever  completement  la  muqueuse, 
examiner  soigneusement  lescloisons  eventuellesparce  qu’ily  asouvent 
des  cellules  malades  a  leur  base  et  faire  un  bon  drainage  nasal.  La 
difformite  post-operatoire  depend  des  dimensions  dn  sinus  et  de  I’eten- 
due  de  la  necrose  de  la  paroi  anterieure  ;  mais  beaucoup  de  patients 
preferent  avoir  cette  depression  et  etre  debarrass6s  definitivement  de 
leurs  troubles. 

III.  —  G.-G.  Co.ACKLEY.  —  Diagnostic  et  traitement  des  sinusites 

chez  I’enfant. 

Les  diflicultes  de  I’examen  et  I’incertitude  de  certaines  epreuves 
sont  en  relation  inverse  de  I’age  du  sujet.  Plus  I’enl'ant  est  jeune,  plus 
on  doit  penser  a  la  possibilite  de  I'infection,  et  quoiqu’il  soit  bien 
difficile  de  faire  un  diagnostic  avec  certitude  chez  les  tout-petits. 
L’auteur  considere  3  groupes  :  groupe  1,  entre  8  et  12  ans;  groupe  2, 
entre  5  et  8  ans;  groupe  3,  en  dessous  de  5  ans,  classification  basee 
a  la  fois  sur  le  stade  de  developpement  des  sinus,  sur  les  facilites  de 
diagnostic  et  sur  la  nature  du  traitement  a  employer.  Avec  do  la 
patience  et  de  la  douceur  et  au  besoin  en  faisant  des  examens  a  plu- 
sieurs  reprises,  I’e.xploration  pent  generalement  etre  faite  dans  les 
groupes  1  et  2  aussi  facilement  que  chez  I’adulte.  On  pratiquera  les 
rhinoscopies  anterieure  et  posterieure, successivement  sans, puis  avec 
cocaine-adrenalisation  ;  la  diaphanoscopie,  Fexamen  des  meats,  des 
choanes  avec  le  nasopharyngoscope  et  enlin  la  radiographie  antero- 
posterieure  et  lateralo  des  sinus. 

Groupe  1 .  —  Ces  e.xamens  se  font  facilement  et.le  diagnostic  pent 
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elre  eLabli  sans  difficulle.  Toutefois  la  radiographie  est  moins  sure  a 
10  qu’a  11  ou  12  ans  et  a  8  ou  9  ans  on  n’attachera  pas  trop  d’impor- 
tance  au  manque  d’eclairage  des  regions  frontale  et  maxillaire.  La 
radiographie  est  ici  tres  utile.  Les  cavites  maxillaires  sont  a  cette  epo- 
que  suflisamment  pneumatisees  pour  apparaitre  en  clair  si  elles  ne  sont 
pas  malades.  Le  cliche  anteroposterieur  des  sinus  frontaux,  cependant, 
s’il  apparait  sombre,  doit  etre  en  partie  interprete  suivant  leur  pro- 
fondeur.  Si  les  sinus  sont  sombres  et  profonds,  ils  sont  malades;  s’ils 
sont  sombres  et  peu  profonds,  ils  peuvent  ne  pas  etre  malades.  L’exa- 
men  au  pharyngoscope  est  d’un  grand  secours,  mais  il  faut  au  prea- 
lable  faire  Taspiration  des  moindres  mucosites.  II  ne  faudra  pas  oublier 
de  noter  le  degre  d’inflammation  ou  d’ccdeme  dans  la  region  de  I’ostium 
sphenoidal  et  en  cas  d’infection  de  ce  sinus,  on  voit  habituellement 
une  strie  blanche  ou  jaunatre  de  secretion  venant  de  I’ostium. 

Groupe  2.  —  Meme  technique  en  principe.  Mais  la  rhinoscopie 
posterieure  est  difficile  ou  impossible.  11  ne  faut  pas  accorder  grande 
confiance  a  la  diaphanoscopie ;  les  sinus  frontaux  ne  s’eclairent  qu’cn 
cas  de  grand  developpement ;  les  sinus  maxillaires  s’eclairent  mal  a 
cause  des  germes  dentaires  qui  peuvent  donner  de  I’obscurite  jusque 
sous  I’orbite.  Les  radiogrammes  seront  de  quelque  secours,  a  la  con¬ 
dition  de  bien  distinguer  I’obscurite  par  sinusite  de  celle  resultant 
d’un  developpement  insuffisant.  Lepharyngoscope  pent  permetlre  de 
voir  la  secretion  sur  le  bord  superieur  de  la  queue  du  cornet  inferieur, 
mais  le  manque  d’espace  permet  rarement  de  I’utiliser  dans  le  meat 

Groupe  5.  —  Au-dessous  de  5  ans,  il  n’y  a  guere  que  la  radiogra¬ 
phie  qui  puisse  donner  quelques  renseignements,  a  la  condition  d’etre 
interpretee  par  des  medecins  entraines  a  ce  genre  de  cliches. 

Trailement.  —  Dans  le  groupe  1,  meme  traitementque  chez  Tadulte 
pour  le  sinus  maxillaire  ;  les  lavages  reussissent  plus  vite  que  chez 
I’adulte.  Dans  les  groupes  2  et  3,  les  lavages  des  cavites  sinuslennes 
sont  diflicilement  praticables;  il  faut  alors  quotidiennement  retractor 
la  muqueuse  avec  la  cocaine-adrenaline  el  faire  une  irrigation  de  serum 
chaud  dans  les  fosses  nasales.  Une  des  mesures  prophylactiques  les 
plus  importantes  contre  la  recidive  est  de  relablir  aussi  vite  que  pos¬ 
sible  la  respiration  nasale,  de  preference  dans  I’intervalle  des  rechules 
mais  au  besoin  dans  le  cours  de  la  poussee  meme,  si  Ton  ne  parvient 
pas  a  ameliorer  cette  derniere. 

IV.  —  R.-II.  Skillern.  —  Abces  extra-dural  compliquant  une 

sinusite  frontale. 

11  s’accompagnait  d’une  large  perte  de  substance  de  la  paroi  poste¬ 
rieure.  Culture  :  staphylocoque  dore.  Guerison. 

II.  Bry.\n.  —  Tout  en  etant  partisan  des  operations  radicales  dans 
les  cas  graves,  il  ne  pratique  pas  le  Killian,  car  la  plupart  des  Ame- 
ricains  et  surtout  des  Americaines  n’admettraient  pas  la  deliguration 
qu'il  entraine.  Il  fait  une  large  breche  dans  la  paroi  anterieure,  mais 
ne  I’enleve  pas  tout  entiere,  a  moins  qu’elle  ne  soil  necrosee.  La 
depression  consecutive  est  ainsi  peu  marquee,  surtout  si  Ton  suture 
soigneusement. 


230 


SOCI^TfiS  SAVANTES 


P.  Emerson  dans  son  service  a  fait  radiographier  les  sinus  de  tous 
les  enfants  au-dessous  de  10  ans,  venus  pour  un  abces  retro-auricu- 
laire.  80  “/»  avaient  I’anlre  maxillaire  malade;  dans  4  cas,  il  a  trouve 
une  pansinusite. 

L.-W.  Been  insiste  sur  I’importance  du  traitement  alimentaire  dans 
les  sinusites  de  I’enfance.  Si  la  nutrition  est  troublee,  il  n’hesite  pas 
a  faire  suivre  I’enfant  par  une  autorite  enla  mati^re.  Il  rapporte  I’expe- 
rience  suivante  de  Daniel  (Iowa  City).  Ce  dernier  a  obtenu  sur  des 
rats  blancs,  la  Xerodermie  pigmentaire,  en  les  nourrissant  d’une  ma- 
niere  speciale.  Or  tous  ces  rats  examines  montrerent  une  pansinusite 
suppuree,  tandis  que  d’autres  rats  (rendus  raohitiques)  n'en  presen- 
taientpas.  Il  rapporte  aussile  cas  d’une  accouchee  atteinte  d’une  sinu- 
site  maxillaire;  son  enfant  a  10  jours  eut  un  ^coulement  purulent  par 
le  nez  ou  Ton  retrouva  le  m4me  microbe  (streptocoque  h6molitique) ; 
il  mourut  d’une  pansinusite  suppuree. 

0.  Freer.  —  Les  objections  au  Killian  sont :  le  danger  de  la  per¬ 
manence  de  la  diplopie,  la  grande  dilformit^;  la  guerison  pent  etre 
obtenue  par  des  precedes  moins  mutilants.  D’autre  part,  tandis  qu’on 
pent  faire  une  ouverture  large  du  sinus  maxillaire  par  les  voies  endo- 
nasales,  la  meme  voie  pour  le  sinus  frontal  est  incertaine;  ce  sinus 
est  en  elTet  I’dquivalent  physique  d’une  bouteille  renversee,  a  collet 
atroit,  et  remplie  d’un  liquide  ^pais  et  retenu  dans  la  cavite  du  sinus 
par  la  pression  atmospherique.  C’est  pourquoi  m6me  I’elargissement 
maximum  du  conduit  naso-frontal  ne  donile  pas  un  bon  drainage,  et 
cela  d’autant  plus  que  des  granulations  ne  tardent  pas  a  obstruer  le 
nouveau  conduit. 

V.-P.  Blair  a  observ6  1.3  cas  d’abc^s  extra-dural. 

N.-H.  Pierce  a  reopere  un  cas  opere  par  Killian  dix-huit  ans  avant; 
le  drainage  frontal  6lait  entierement  oblitere.  Il  relate  en  plus  un  cas 
d’abces  du  cerveau,  consecutif  a  une  sinusite  fronlale  operee  et  qui 
avait  evolue  silencieusemeiit. 

V.  —  Chevalier  Jackson.  —  Extracteur  pour  6pingle  de  nourrice. 

VI.  —  R.  Smith.  —  Bistouri  pour  abefes  retropharyngien. 

VII.  —  J.  Wright.  —  Commentalres  modernes  sur  Galien.  Les 
organes  de  la  respiration  et  de  la  voix  et  leur  physiologie. 

VIII.  —  L.  Goodale.  —  Troubles  vaso-moteurs  des  voies  respi- 
ratoires  superieures  et  affections  sinusiennes. 

En  relation  avec  I’infection  chronique  des  sinUs,  il  existe  un  groupe 
de  troubles  vaso-moteurs  caract6rises  par  de  la  rhinite  vaso-motrice 
ou  par  de  I’asthme.  Dans  le  premier  cas  la  sinusite  est  probablement 
la  cause  directe  du  trouble.  Pour  rastlime,  la  part  qui  revient  a  la 
resorption  des  proteines  bacteriennes  du  sinus  n’esl  pas  tres  claire.  La 
raison  qui  fait  penser  qii’il  y  a  une  relation  entre  la  sinusite  et  la  bron- 
chite  est  que  la  guerison  do  la  sinusite  est  generalement  suiviS  de  la 
diminution  de  la  bronchite  et  de  rasthme,  alors  m^ine  qUe  ces  lesions 
sont  anciennes  et  etendues. 
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IX.  —  Gh.  Walker.  —  Observations  sur  la  flfevre  des  foins. 

La  fievre  des  foins  se  divise  deux  groupes  :  saisonnier  et  perennal. 
La  variete  perennale  est  souvenl  causes  par  I’inhalation  des  proteines, 
des  polls,  des  squames  ou  des  poussieres  de  la  peau  des  chevaux, 
chiens,  chats  et  autres  animaux  a  fourrure.  Les  inhalations  de  plantes 
a  pollen  predisposent  aux  deux  varietes  de  hay-fever  causees  par  les 
pollens.  L’inhalation  de  fleurs  de  cereales,  de  poudres  de  riz  et  de 
poussieres  professionnelles  sont  des  facteurs  etiologiques.  Un  autre 
groups  de  causes  est  I’ingestion  de  proteines  alimentaires,  notamment 
celles  provenant  des  oeufs,  du  ble,  du  lait,  du  riz,  mais,  avoine,  pommes 
de  lerre,  du  boeuf,  agneau,  pore,  poule.  Ces  deux  types  peuvent  etre 
reconnus  par  la  cuti-reaction.  Le  traitement  consiste  a  fairs  61iminer 
les  substances  nocives.  Un  troisieme  type  est  du  aux  bacteries  et 
doit  etre  traite  par  les  vaccina,  principalement  les  auto-vaccins.  Un 
quatrieme  type  est  fourni  par  les  etats  pathologiques  du  nez.  L’agent 
causal  de  la  variete  saisonniere  varie  avec  les  pays  et  avec  les  mois. 
II  exists  un  type  printanier,  un  type  estival  et  un  type  automnal. 
II  est  essentiel  de  fairs  les  cuti-reactions  avec  des  dilutions  variees  de 
poljens  ou  de  proteines  polliniques  avant  de  commencer  le  traitement. 
L’auteur  recommande  vivement  le  traitement  immediat  avant  la  sai- 
son  en  cause  et  specialement  avec  le  pollen  reconnu  effectif.  En  cas 
d’echec  il  conseille  les  auto-vaccins. 

X.  —  F.-M.  Rackemann.  —  Le  traitement  general  des  asthmatiques. 

II  y  a  de  nombreuses  causes  d’asthme  :  37  “/o  sont  des  causes  extrin- 
seques  (pollens,  emanations  animates,  aliments) ;  24  %  sont  des  asthmes 
bacteriens  varies,  12  “/o  des  asthmes  reflexes,  17  “/o  relevant  de  I’em- 
physeme,  les  autres  de  causes  diverses  ou  inconnues. 

Le  type  de  I’asthme  tend  a  changer,  en  ce  sens  qu’un  type  simple, 
du  peut-etre  a  une  susceptibilite  proteinique,  devient  souvent  compli- 
que  par  infection  bacterienne  et  de  saisonnier  devient  perennal  ou 
conduit  k  I’emphyseme.  L’etude  de  I’etat  general  est  de  premiere  impor¬ 
tance,  surtout  dans  les  cas  reflexes  ;  de  meme  I’etat  du  nez  doit  tou- 
jours  etre  recherche.  Dans  60  °/o  des  cas,  des  operations  nasales  ou 
sinusiennes  ont  amene  une  amelioration  marquee. 

II. -L.  Swain  a  publie  il  y  a  vingt-quatre  ans  un  travail  intitule 
«  L’asthme,  son  origine  intranasale  et  son  traitement  chirurgical  »  et 
a  fait  alors  remarquer  que  70  “/o  des  cas  ont  beneficie  du  traitement. 

G.  Sluder.  —  L’asthme  nasal  est  la  chose  qui  I’a  interesse  le  plus. 

Il  envoie  les  asthmatiques  au  medecin  pour  eliminer  toutes  les  autres 
causes  possibles,  avant  d’entreprendre  le  traitement  nasal.  L’asthme 
rellexe  nasal  est  produit  presque  toujours  soit  par  le  ganglion  nasal 
(spheno-palatin  ou  de  Meckel),  soit  par  le  sphenoide.  Dans  un  travail 
anterieur,  il  a  emis  quelques  theories  sur  la  production  de  I’asthme 
rellexe  et  cite  plusieurs  cas  ;  il  rappelle  celui  d’une  femme  dont  I’asthme 
pouvait  etre  produit  par  une  irritation  mecanique  ou  chimique  du 
ganglion  nasal,  par  exemple  par  I’application  d'une  solution  de  nitrate 
d’argent  sur  la  region  du  trou  spheno-palatin.  Il  injecta  le  ganglion  et 
depuis  cinq  ans  le  malade  n’a  plus  d’asthme.  Mais  pourquoi,  avec  la 
meme  cause  d’excitation,  I’asthme  nasal  survlent-il  chez  certains  et  pas 


232 


SOCifiTES  SAVANTES 


chez  d’autres  ?  It  suffit  d’imaginer  que  le  reflexc  parti  du  ganglion 
nasal  suive  des  fibres  qui  se  rendent  an  relai  cervical  inferieur  an 
lieu  de  se  rendre  an  relai  superieur  (anomalie  non  impossible,  car  les 
variations  anatomiques  sont  frequentes).  II  est  vrai  que  ceci  est  en 
contradiction  avec  les  opinions  de  ceux  qui  ont  travaille  sur  le  sym- 
pathique  (Langley,  Gaskill  et  Anderson)  pour  qui  le  systeme  sympa- 
thique  est  seulement  efferent.  Mais,pour  lui,  il  se  produit  des  toxines 
specitiques  a  certains  corps  et  elles  ne  produisent  pas  toujours  le 
meme  tableau  clinique.  . 

II  pense  aussi  que  la  sensibilite  du  systeme  sympathique  est  varia¬ 
ble  ;  c’est  peut-etre  pourquoi  le  rhume  des  foins  et  rasthme  se  voient 
chez  les  uns  et  pas  chez  les  autres  et  la  raison  pour  laquelle  ces  deux 
manifestations  existent  tantot  seules  tantot  associees  chez  un  meme 
sujet.  II  rapporte  aussi  le  cas  suivant,  extremement  curieux  :  la  cure 
d’une  hernie  inguinale  s’accompagna  -de  la  disparition  de  I’asthme 
jusqu’au  jour  ou  une  hernie  du  c6te  oppose  etant  survenue,  les  pheno- 
menes  asthmatiques  reapparurent. 

B.  Delavan.  — Les  travaux  presentes  et  les  discussions  lui  rappellent 
les  premiers  travaux  de  Daly,  Roe,  J.‘ Mackensie  et  autres  ;  il  cons¬ 
tate  les  progres  accomplis  depuis  lors.  11  rapporte  deux  cas  (un  nour- 
risson,  une  femme),  chez  qui  du  coryza  spasmodique  apparut  et  dispa- 
rut  avec  I’emploi  et  la  suppression  d’une  poudre  parfumee  a  la  violette. 
L’ouvrage  de  Carton  de  Brevannes  {Traile  de  medecine,  d’alimenlu- 
tion  el  d'hygiene  naliiriste)  contient  des  idees  tres  interessantes  en 
rapport  avec  les  questions  etudiees. 

XL  —  G.-B.  Wood.  —  Infections  cons6cutives  k  I’amygdalec- 

tomie  par  anesth^sie  locale. 

Les  infections  serieuses  sont  rares,  mais  non  exceptionnelles  et 
quoique  I’amygdalectomie  sous  anesthesie  locale  soit  une  excellente 
methode,  on  pent  avoir  des  accidents  meme  avec  elle. 

Apres  avoir  rapporte  une  serie  de  cas  d'’infection  du  cou,  I’auteur 
dit  que  ces  accidents  peuvent  survenir  dans  trois  conditions,  a  la 
suite  de  I’inliltration  des  tissus  de  la  region  tonsillaire  :  1®  I’infection 
commence  en  dedans  du  constricteur  du  pharynx,  comprenant  le  voile 
et  les  piliers  ;  elle  aboutit  au  tableau  de  I’abces  peritonsillaire,  est  tres 
douloureuse,  mais  n’est  pas  mortelle  ;  2®  si  I’aiguille  penetre  a  travers 
le  constricteur  superieur,  ce  qui  pent  arriver  aisement  par  une  injec¬ 
tion  poussee  profondement  a  travers  le  pilier  anterieur,  I’infection 
s’etend  dans  I’espace  pharyngo-maxillaire  (Mosher.  Larijiu/oscope, 
juin  1920).  Ces  abces  tendent  a  perforer  la  paroi  pharyngee,  mais  peu¬ 
vent  suivre  la  carotide  et  s’ouvrir  dans  le  larynx,  I’oesophage  et  meme 
la  plevre  ;  3®  fun  et  I’autre  type  determinant  habituellement  une 
adenite  des  ganglions  profonds  du  cou,  le  long  de  la  carol ide.  En 
somme  le  vrai  danger,  en  ce  qui  concerne  I’infection,  est  la  penetra¬ 
tion  de  I’aiguille  dans  I’epaisseur  du  constricteur  superieur. 

XII.  —  G.-W.  Richardson.  —  R^sultats  locaux  d6fectueux  dans 

les  amygdalectomies  bien  faites. 

L’auteur  appelle  I’attention  sur  la  tendance  de  I’organisme  a  rem- 
placer  le  tissu  enleve  operatoirement.  Cela  est  particulierement  vrai 
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pour  le  tissu  lymphatique,  plus  aclif  dans  les  premiers  lemps  de  la 
vie  que  plus  tard.  II  y  a  un  premier  groupe  de  fails  dans  lesquels  le 
tissu  lymphatique  enleve  tend  a  etre  remplace  par  I’hypertrophie  du 
tissu  adenoidien  du  voisinage  immediat,  ce  qui  aboutit  a  I’hypertro- 
phie  du  tissu  lymphatique  et  de  la  paroi  laterale  du  pharynx  des  bords 
lateraux  de  I’amygdale  linguale,  du  pli  palatopharyngien.  Dans  un 
deuxieme  groupe  de  fails,  il  se  developpe  du  tissu  de  granulation  qui 
prend  ca  et  la  la  structure  du  tissu  lymphatique.  En  meme  temps,  il 
peut  se  reformer  des  ilots  ou  des  masses  plus  grandes  de  tissu  lym¬ 
phatique  dans  les  fosses  amygdaliennes.  Enfin  I’adherence  ou  le  rac- 
courcissement  du  pilier  anlerieur  par  accolement  au  dos  de  la  langue, 
ou  ceile  de  la  paroi  laterale  inferieure  au  cote  de  la  langue  forment  un 
dernier  groupe. 

XIII.  —  Professeur  Okada  (Tokio). —  Traitement  et  pronostic  du 

cancer  du  larynx. 

Il  a  opere  141  Caspar  des  methodes  variees,. 

1“  Operations  endolarytujdes.  —  Il  en  est  satisfait  ;  mais  cette 
methode  n’est  strictement  praticable  que  quand  la  tumeur  est  etroite- 
ment  localisee  a  un  petit  point.  De  plus,  dans  un  tel  cas,  il  ne  se  con- 
tente  pas  de  I’examen  laryngoscopique,  mais  essaie  d’examiner 
I’espace  ventriculaire  pour  verifier  I’etat  de  la  bande  et  verifie  soi- 
gneusement  la  motilite  de  la  corde.  Ges  deux  points  sont  de  la  plus 
grande  importance  pour  le  succes  d’une  operation  endolaryngee. 

2“  Thyrolomie.  —  G’est  I’operation  preferee  de  F.  Semon  qui  lui 
voyait  les  avanlages  suivants  sur  I’operation  endo-laryngee  :  absence 
de  danger,  pronostic  bon,  preservation  de  la  voix,  examen  meilleur 
de  la  tumeur  et  ablation  plus  large,  ilais  Okada  pense  qu’une  petite 
intervention  est  preferable,  si  Ton  peut  presumer  que  toutes  les  par¬ 
ties  malades  peuvent  etre  enlevees  convenablement.  It  a  done  une 
pratique  restreinte  de  la  thyrotomie  puisque  la  ou  les  auteurs  I’em- 
ploient,  il  pratiquait  I’operation  endolaryngee. 

.‘1  et  i)  Resection  parlielle  et  heniilaryngectoniie.  —  Quoique  ces 
deux  methodes  aientete  surtout  employees  autrefois,  rarement  avec  de 
bons  resultats  d’ailleurs,  il  prefere,  meme  dans  des  cas  localises  a 
une  moitie  du  larynx  ou  limites,  par  exemple  a  I’epigtolte  mais  avec 
une  certaine  extension,  pratiquer  une  laryngectomie  totale,  dont  le 
pronostic  est  meilleur. 

o)  Laryngectomie  totale.  —  Ge  sera  longtemps  I’operation  prin- 
cipale,  les  cancers  larynges  n’arrivant  que  rarement  assez  tot  pour 
etre  justiciables  d’une^ operation  partielte.  Il  a  surtout  pratique  I'ope- 
ration  de  Gliick,  dont  il  donne  les  dilTerents  temps. 

XIV.  —  Gh.  Jacksox.  —  Existe  t-il  un  etat  precaiicereux  recon- 

naissable  dans  le  cancer  du  larynx  ? 

Quoique  histologiquement,  il  y  ait  quelques  temoignages  d’un  etat 
precancereux,  ils  ne  sont  pas  demonstratifs.  On  ne  peut  done  trans¬ 
porter  sur  le  terrain  clinique  ces  possibililes  histologiques,  surtout 
quand  on  considere  ces  «  cancers  terribles  »  (Butlin)  que  les  laryngolo- 
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gistes  out  a  soigaei-.  Si  nous  admettons,  comme  nous  le  devons,  que 
certains  etats  larynges  curables  sont  suivis  de  cancers  incurables,  notre 
devoir  n’est  pas  seulement  d’extirper  ces  6tats  precancereux  curables, 
mais  de  ne  pas  attaclier  a  ce  terme  un  sens  histologique,  mais  clini- 
que.  Done  au  point  de  vue  olinique,  nous  devons  considerer  comme 
«  precancereuses  »  touteslescauses  d’irritationlaryngee  continue,  telles 
que  :  la  laryngite  chronique,  la  keratose,  la  syphilis,  la  pachydermie, 
le  soi-disant  prolapsus  du  ventricule  et  les  tumeurs  benignes  sur- 
venant  chez  des  sujets  a  I’flge  du  cancer,  et  qui  doivent  etre  traites 
ehii’urgicalement  ou  autrement.  Knfin  il  y  aurait  moinsde  morts  par 
cancer  du  larynx  si  chaque  medecin  songeait  a  la  nature  froquem- 
ment  maligne  des  enrouements  chroniques. 

XV.  —  H.-S.  liiRKETT.  —  Laryngoflssurepour  cancer  du  larynx. 

XVI.  —  J.-E.  Mackenty.  —  Laryngectomie  pour  cancer;  remar¬ 
ques  sur  70  cas  op6res. 

La  laryngectomie  totale  tieiit  une  place  importante  dans  la  chirur- 
gie  du  cancer  en  general.  Les  elements  qui  offrent  une  perspec¬ 
tive  favorable  sont  :  la  lenteur  de  progression  de  latumeur,  I’absence 
de  developpement  de  la  partie  posterieure  du  larynx  ;  la  superlicia- 
lite  de  la  tumeur,  en  ce  sens  qu’un  cancer  des  parties  profondes  du 
larynx  echappe  plus  longtemps  a  I’examen ;  I’kge  du  patient,  le  can¬ 
cer  etant  plus  malin  entre  30  et  40  ans. 

La  biopsie  est  particulierement  recommandable.  L’absence  de 
mobilite  de  la  corde  affectee  est  pathognomonique  du  cancer.  M.  n’a 
jamais  vude  localisation  primitive  de  la  region  interarytenoidienne. 
La  tumeur  est  toujours  plus  etendue  qu’il  n’apparait  a  la  laryngos- 
cqpie.  M.  est  oppose  a  toute  ouverture  du  larynx  qui  favorise  la 
dissemination  de  la  tumeur.  II  considers  les  statistiques  de  thyroto- 
mie  ou  d’ablation  par  suspension  comme  etonnantes.  Aucun  chirur- 
gien  general  ne  se  contenterait  d’enlever  un  quart  de  pouce  de  tissu 
pour  traiter  une  tumeur  maligne.  En  conclusion,  il  pense  que  la  thy- 
rotomie  est  rarement  indiquee,  que  le  radium  est  a  I’essai  et  que  la 
laryngectomie  totale  est  la  methods  logique  saine,  et  eprouvee.  Sa 
statistique  comports  66  de  guerisons  . 

B.  Delavan.  —  L’experience  a  montre  qu’aucune  methods  ne  peut 
revendiquer  pour  elle  seule  tous  les  honneurs.  Butlin,  Semon,  Saint- 
Clair-Thomson,  Jackson  et  d’autres  ont  eu  avec  la  thyrotomie  les 
succes  qu’ont  eus  les  oraleurs  precedents.  Lui-meme  a  une  guerison 
depuis  de  longues  annees  avec  une  laryngectomie  partielle  et  une 
autre  avec  une  totale.  Pour  cette  derniere  op^ation  il  rappelle  les 
trois  principes  etablis  en  1884  par  S.  Cohen,  principes  dont  I’expe- 
rience  a  montre  la  grande  valeur  :  fixation  de  la  trachee  a  la  base  du 
Gou  ;  position  convenable  du  sujet  immediatement  apres  I’operation, 
et  le  plus  important  de  tous,  la  surveillance  tresprecise  par  le  chirur- 
gien  lui-meme  des  soins  post-operatoires..  La  question  de  la  trans¬ 
formation  d’une  tumeur  benigne  en  une  maligne  a  ete  resolue  d’une 
maniere  generals  par  la  negative.  L’espece  de  diagnostic  intuitif  dont 
a  parle  Jackson  est  le  fruit  d’une  longue  experience  que  ne  possede 
pas  le  debutant. 
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J.-C.  Beck.  —  II  a  rimpression  qu’a  I’avenir  il  fera  davantage  de 
laryngectomies.  Pour  I’anesthesie,  il  emploie  Tether  intra-reclal,avec 
administration  reguliere  de  morphine  et  de  sulfate  de  magnesium. 

R.-G.  Lynch.  —  Sur,52  cas,  il  y  a  7guerisons,  i  survies.  Sa  techni¬ 
que  ressemble  a  celle  d’Okada ;  il  prend  grand  soin  ala  chutedusang 
dans  la  trachee,  en  metlant  un  grand  drain  de  caoutchouc  pendant  sa 
section  a  la  place  de  la  canule.  Il  utilise  Tether  oxygene.'  Deux  de 
ses  malades  ont  une  voix  qui  peut  elre  entendue  de  tres  loin.  Il 
rejette  le  radium,  particulierement  dans  le  stade  precancereux  qu’il  a 
vu  elre  defavorablement  influence  par  son  emploi.  Comme  Okada,  il  • 
reserve  la  laryngectomie  aux  cas  anciens  ou  etendus. 

R.  F.yulkxer.  —  Les  mesures  conservatrices  ont  maintenant  fait 
place  a  des  mesures  plus  radicales.  Tout  le  monde  desire  pouvoir 
suivre  une  nouvelle  evolution  en  sens  inverse.  Il  y  a  certainement  un 
stade  oii  les  mesures  conservatrices  doivent  etre  efficaces  ;  la  diffi- 
culte  est  de  le  trouver.  Il  cite  un  de  ces  cas  qui  paraissait  ideal  pour- 
la  thyrotomie  ;  il  ouvrit  le  larynx  et  fut  oblige  de  faire  une  laryn¬ 
gectomie.  Le  radium  sera  sans  doute  de  grand  secours  dans  les  cas 
consideres  autrefois  comme  inoperables,  mais  il  ne  pense  pas  qu’il 
puisse  modilier  le  type  de  Toperation  et  que  la  totale  restera  la  chose 
Iiabituellement  indiquee  quand  le  diagnostic  sera  fait. 

XVII.  —  C.  CoAKLEY.  —  Sarcoma  du  nez. 

XVIII.  —  G.  Sluder.  —  Gontrole  de  la  douleur  mandibulaire 
par  le  ganglion  spheno-palatin. 

Depuis  1908,  il  a  eu  son  attention  fixee  par  des  ph6nomenes  ayant 
leur  point  de  depart  ou  oontrolespar  la  ganglion  spheno-palatin  (nasal). 
Certains  ont  pu  recevoir  une  explication  plus  ou  moins  anatomique. 
U’aulres,  au  contraire,  sont  inexplicables,  du  moins  avec  nos  con- 
naissances  anatomiques  actuelles.  Il  en  est  ainsi  du  controle  de  la 
douleur  de  la  machoire  inferieure  qui  appartient  a  cette  derniere  cate- 
gorie.  Il  en  lit  accidentellement  la  premiere  observation.  Un  de  ses 
malades,  sujet  a  des  attaques  repetees  de  nevralgiedu  ganglion  nasal, 
eut  un  jour  en  outre  une  douleur  violente  en  rapport  avec  une  plaie, 
suite  d’une  extraction  dentaire  laborieuse.  L’aneslhesie  du  ganglion 
guerit  cette  douleur  en  meme  temps  que  la  nevralgie.  Depuis,  il  a  pu 
guerir,  par  la  cocainisation  du  ganglion  nasal,  4  malades  ayant  des 
douleurs  mandibulaires  a  la  suite  d’extraction  dentaire,  mais  qui  ne 
soulTraient  pas  de  nevralgie  provenant  du  ganglion  nasal.  Le  soiilage- 
ment  duraitplusieurs  heures. 

XIX.  —  G.  Sluder.  —  Gontrole  de  TOtalgiepar  le  ganglion  spheno- 
palatin. 

Il  a  fait  les  memes  observations  (9)  chez  des  sujets  sans  nevralgie 
releva)it  du  spheno-palatin,  et  atteints  par  example  d’inflammations 
de  la  caisse.  Aucune  explication  anatomique  ne  peut  etre  donnee.Ges 
phenomenes  sont  distincts  de  Totalgie  symptomatique  de  la  nevralgie 
du  ganglion,  dont  elle  peuvent  d’ailleurs  etre  Tunique  symptome  ; 
mais  ici  Texamen  de  Toreille  est  negalif. 
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XX.  —  0.  Freer. — Cancer  du  larynx  et  traitement  local  par  les 
emanations  de  radium. 

Sur  27  cas,  11  recidives  (en  moyenne  quatre  mois  et  demi  apres  la 
derniere  seance)  ;  4  de  ces  dernieres  ont  ele  de  nouveau  traitees  avec 
succes  par  un  nouveau  traitement.  II  etudie  en  detail  les  dilTerents 
points  de,  la  technique  qui  se  resume  a  donner  la  plus  grande  dose 
possible  dans  le  moins  de  seances  possible  ;l’irradialion  intra-laryngea 
est  plus  el'ficace  que  I’application  externe  oii  meme  avec  300  a  500  mil- 
licuries  en  dix-sept  heures,  on  n’obtient  qu’im  resultat  insuffisant. 
L'ayantagedu  radium  est  de  detruire  les  cellules  malades  ou  de  faible 
vitalite  tout  en  epargnant  les  cellules  saines.Les  resultats  sont  parti- 
culierement  remarquables  dans  le  cancer  de  la  corde.  Etant  donnee 
la  tendance  a  la  recidive  de  ces  tumeurs,  il  est  bon  de  faire  tons  les 
trois  ou.  six  mois  des  applications  prophylactiques  de  200  a  300  milli- 
curies-heures. 

CoAKLEY.  —  Quick  lui  a  montre  cette  annee  10  cas  traites  par  le 
radium;  il  n’a  constate  que  3  guerisons.  D’autre  part  il  a  I’impression 
que  le  radium  favbrise  les  metastases  (surtout  utilises  a  petites  doses), 
alors  que  ces  metastases  sont  exceptionnelles  avec  les  autres  methodes. 

II.  Swain  pense  que  la  plupart  d’entrenous  ne  voudraient  pas  d’une 
laryngectomie  totale  pour  une  petite  tumeur  de  leur  corde.  Le  radium 
parait  bien  I’avoriser  les  metastases. 

Lewis  n’emploie  le  radium  que  depuis  peu.  Il  a  eu  deux  resultats 
remarquables, 

B.  Delavan.  —  Le  terme  «  guerison  »  est  defectueux  ;  les  vieux 
operateurs  parlaient  de  guerison  quand  il  n’y  avait  pas  de  recidive  au 
bout  d’un  an  ou  un  an  et  demi.  Il  a  vu  des  recidives  neuf  ans  et  vingt 
ans  apres  I’operation.  Actuellement  le  radium  en  est  encore  a  la  pe- 
riode  d’experimentation,  malgre  les  esperances  qu’il  permet.  Il  pense 
que  son  usage  pre-operatoire  sera  favorable  pour  les  cas  operables,  il 
peut  y  avoir  avantage  a  I’utiliser  apres  avoir  expose  chirurgicalement 
la  tumeur.  L'emploi  radical  de  radiations  intensives  est  permis  dans 
les  cas  offrant  des  chances  raisonnables  de  guerison.  Son  emploi  con- 
servateur  dans  les  cas  inoperables  donne  des  resultats  palliatifs  dans 
un  grand  nombre  de  cas.  It  faut  le  rejeter  dans  les  cas  Ires  avances. 

XXL  —  IL-A.  Coffin.  —  Experiences  sur  la  pression  atmosphe- 
rique  dans  le  sinus  maxillaire. 

XXII.  —  P.-G.  Goldsmish.  —  Presentation  d’un  larynx,  opere  il  y 
a  vingt-cinq  ans  par  Butlin  pour  un  cancer  de  la  corde  droite  (thy- 
rotomie)  et  mort  recemment  d’un  cancer  linguo-amygdalien. 
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G.  Rosenthal.  —  L'entrainement  progressif  a  la  haute  dose 
dans  la  pratique  de  I’injection  intratracheale  vraie.  Paris  me¬ 
dical,  12  avril  1922. 

Pour  I’auteur  qui  soutient  cette  theorie  depuis  de  longues  aniiees, 
le  succes  de  la  therapeutique  intratracheale  depend  de  I’emploi  de 
hautes  doses  ;  or  on  ne  pent  injecter  de  hautes  doses  de  15  a  20  cen¬ 
timetres  cubes  sans  que  la  canule  depasse  le  niveau  glottique  (principe 
de  I’injection  intratracheale  vraie). Les  melhodes  sus-glottiques  cachent 
leur  ineflicacite  derriere  I’emploi  de  petites  doses  de3a  5  centimetres 
cubes.  La  dose  de  15  a  20  centimetres  cubes  sera  rapidement  atteinte 
si  on  sait  capter  la  conliance  du  patient,  ne  rien  forcer,  commander 
par  de  petites  doses  de  1  a  5  centimetres  cubes,  user  d’anesthesie 
locale  et  cduper  la  cure  de  periodes  de  repos.  C. 

G.  Rosenth.vl.  —  Insufflation  d’oxygene  par  tracheoflstulisa- 
tion  et  submersion.  Paris  medical,  22  avril  1922. 

De  meme  que  la  tracheofistulisation  permet  I’aneslhesie  generale 
a  dislance  par  I’insufflation  d’oxygene  charge  de  chlorure  d’ethyle 
[Paris  /ne'dicaZ,  juillet  1921),  elle  facilite  les  insufflations  massives 
d’oxygene  au  cours  de  I’intoxication  oxycarbonee,  des  bronchopneu- 
monies  ou  des  asystolies  dyspneisantes.  L’o.xygene  par  cette  technique 
vient  d’un  obus  garni  d’un  detendeur;il  agit  sur  le  malade  passif,  car 
I’anteur  remarque  a  juste  titrele  caractere  illusoire  des  therapeutiques 
d’inhalation  des  malades  prives  de  connaissance.  II  en  est  de  meme 
chez  le  noye,  incapable  de  repondre  a  tout  traitement  qui  necessite 
un  effort.  L’insufflation  d’oxygene  faite  dans  la  Irachee  avec  la  canule 
de  tracheofistulisation  ranime  les  animaux  noyes  dont  le  coeur  pent 
encore  reagir  ;  grace  au  precede  dit  de  la  tracheofistulisation  prolon- 
gee,  la  fine  sonde  introduite  par  la  canule  dans  la  bronche  expulse 
I’eau  qui  a  pu  y  penetrer.  A  malade  passif,  il  faut  une  therapeutique 
sans  effort  demands  ;  c’est  pour  I’auteur  une  idee  directive  capitale. 


G.Rosenth.al.  —  La  tracbdoflstulisation  pulv6rulente :  du  scu- 
roforme  &  la  calciflcation  intensive  ;  de  la  s6roth6rapie  intra¬ 
tracheale  nebuleuse  et  spray  bacterlens  aux  poudres  de  lait  sec. 

Sociele  de  medecine  de  Paris  (seance  du  9  juin  1922,  C.  R.,  p.  330). 

Avec  I’aide  du  professeur  agrege  Busquet,  R.  a  pu  confirmer  la 
tolerance  presque  absolue  de  la  trachee  pour  les  corps  pulverulents 
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non  caustiques,  carbonate  de  gaiacol  recemment  pulverise,  poudre  de 
talc, orthoforme  frangais  (scuroforme),  sels  de  chaux,  vert  malachite, etc. 
Les  dispositifs  sont  simples  :  apres  introduction  et  mise  en  place  de 
la  Canute  line  de  tracheofistulisation,  modele  des  bronchopneumo- 
nies,on  adapte  a  I’orifice  externe  (1)  le  raccord  a  seringue  correspon- 
dant.  Un  petit  tube  en  caoutchouc  reunit  ce  raccord  a  I’appareil  d’in- 
suftlation,  lance-poudre  des  laryngologues,  poire  de  Politzer  injectant 
Pair  dans  ce  tube  interrompu  par  une  ampoule  de  verre  remplie  du 
produit,  soufllerie  de  thermocautere  avec  barbotage  du  courant  d’air 
dans  un  flacon  nontenant  la  poudre' indiquee,  etc.  Un  des  dispositifs 
les  plus  inleressants  en  raison  de  sa  facilite  d’application  est  celui  vul¬ 
garise  recemment  ou  un  nuage  de  sels  de  chaux  est  entraine  par  un 
courant  de  CO*  produit  par  I’ouverture  d’une  capsule  d’acide  carbo- 
nique  (travaux  du  professeur  Goutiere). 

Une  place  a  part  est  a  donner  aux  poudres  de  lait  sec  et  a  celles 
de  ferments  tactiques  vivants  et  desseches,qui  seront  a  employer  dans 
les  suppurations  bronchiques  en  raison  des  faits  de  concurrence  vitale 
longuement  etudies  a  la  Societe  de  therapeutique  par  I’auteur. 

JJ'nulre  pari,  continuant  ses  essais  de  serotherapie  intratracheale, 
mais  preoccupe  d’eviter  toute  imprecision  due  aux  rejets  par  toux, 
R. garde  la  conviction  que  la  serotherapie  intratracheale  doit  etre  acluel- 
lement  et  provisoirenienl  une  serotherapie  supplementaire  qui  s’ajoute 
aux  injections  faites  par  les  techniques  anl6rieure8,  pour  en  renforcer 
I’action  et  non  pour  les  suppleer.  Sous  cette  reserve  il  etudie  I’injec- 
tion''intratracheale  transculanee  de  serums  desseches  ou  rendus  pul- 
verulents.  Dans  cette  meme  orientation  scientifique,  il  propose  la  vac¬ 
cination  intratracheale  par  des. poudres  microbiennes  Ires  lines  formees 
de  corps  microbiens  purs  ou  additionnes  de  sels  de  chaux,  de  scuro¬ 
forme  ou  de  sels  de  gal'acol.  La  voie  intratracheale  aura  le  grand 
merite  et  I’avantage  pr6cieux  de  supprimer  tout  excipient. 

Ainsi  la  tracheofistulisation  pulverulente  est  appelee  a  contribuer 
en  raison  de  sa  facile  tolerance  comme  les  techniques  gazeuse  et  liqui- 
dienne  a  la  realisation  de  precedes  nouveaux  et  a  la  constitution  de 
la  therapeutique  locale  des  voies  respiratoires. 

G.  PoRTMANNET  P.  Leduc.  —  SaFcome  fusocellulaire  de  l’6pi- 
glotte.  Societe  anatomique.  Bulletin,  n®  3,  mars  1922,  p.  135. 

Portmann  et  Leduc  rapportent  I’histoire  clinique  d’une  de  ces  tu- 
meurs,  relativement  rares  qu’ils  virent  se  constituer  et  evoluer.  Un 
homme  de  68  ans  eprouve  une  legere  gene  de  la  deglutition,  sans 
troubles  respiratoires  et  vocaux. 

L’examen  laryngoscopique  montre  une  petite  tumeur  rouge  viola- 
cee,  legerement  mamelonnee,reposant  sur  des  tissus  sains.  Sa  grosseur 
atteint  celle  d’un  pois,  elle  siege  sur  le  bord  libre  et  la  face  anterieure 
de  I’epiglotte.  On  porte  le  diagnostic  d’angiome.  Trois  mois  apres  on 
constate  que  la  tumeur  est  entouree  d’une  tumefaction,  de  la  grosseur 
d’un  haricot,  bosselee,  et  de  coloration  rouge  fonce.  On  porte  le  diag¬ 
nostic  clinique  de  sarcome  de  I’epiglotte.  La  biopsie  et  I’examen  de  la 

1.  Sociild  medicale  des  Ildpilaux,  17  fdvrier  1922,  p.  345.  Inslrumciilation  de 
la  Irachiofistulisation. 
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piece  operatoire  le  confirment  et  montrent  ea  variete  :  c’est  un  sarcome 
fuso-cellulaire. 

A.  Precechtel.  —  Importance  de  I’infection  dans  la  laryngec- 
tomie  et  contribution  ^  la  technique  de  cette  operation.  Acta 
olo-laryngologica,  t.  IV,  f.  3. 

Le  succes  principal  de  la  laryiigectomie  depend  de  la  prophylaxie 
et  de  la  surveillance  de  I’infegtion.  Cette  infection  est  primitive  (au 
moment  de  I’operation)  ou  secondaire  (poat-operatoire).  Elle  alfecte  la 
plaie  ou  le  tractus  respiratoire.  Dans  ce  dernier  cas  le  danger  est  la 
bronchopneumonie,  dans  le  premier  les  complications  septiques. 

L’infection  primitive  de  la  plaie  resulte  de  I’ouverture  soit  du  pha¬ 
rynx  soit  de  la  trachee.  L’infection  du  tractus  respiratoire  provient 
soit  du  sang  soit  de  la  salive.  L’infection  secondaire  de  la  plaie  ou  de 
la  trachee  provient  principalement  du  relachement  de  la  suture  pha- 
ryngee.  La  methode  de  Gliick  est  bonne  en  principe  pour  prevenir 
I’infection  primitive.  Malheureusement  I’asphyxie  necessite  quelque- 
fcis  une  ouverture  prematuree  de  la  trachee,  de  sorte  que  I’infection 
de  la  plaie  peut  difficilement  etre  evitee.  Par  cette  methode,  on  ne 
pent  toutefois  ni  eviter  I’infection  secondaire  ni  la  combattre  ;  une 
listule  pharyngee  se  forme  facilement  par  suite  de  la  superposition  des 
sutures  pharyngee  et  cutanee;  bien  plus  la  suture  tracheale  peut  aussi 
facilement  lacher  ;  les  secretions  s’ecoulent  dessus  et  sous  la  peau  et 
elles  peuvent  fuser  au  loin.  Le  trace  de  la  contre-incision  sur  les  sterno- 
mastoidiens  est  aussi  une  cause  de  danger  d’infection,  la  plaie  s’elar- 
gissant  dans  la  direction  du  mediastin.  G’est  pourquoi  P.  opere  de  la 
facjon  suivante  ; 

Operation  en  deux  temps.  Dans  le  premier,  tracheotomie  au  moyen 
d’une  incision  en  H.  Avantages  :  le  sujet  s’accoutume  a  sa  nouvelle 
respiration  ;  fixation  de  la  trachee  a  la  peau  empechant  la  desunion 
et  son  affaissement  apres  I’extirpation  du  larynx  ;  enfin  raccourcisse- 
ment  de  la  duree  de  I’operation. 

Le  danger  d’infection  de  la  plaie  n’est  alors  plus  tres  grand,  car 
I'ouverture  tracheale  est  generalement  guerie  au  bout  de  quinze  jours. 

Le  deuxieme  temps  est  alors  pratique  apres  anesthesie  du  plexus 
cervical  et  du  nerf  larynge  superieur.  Deux  incisions  sont  fades  le 
long  du  bord  interne  des  sterno-mastoidiens  et  s’etendent  de  I’angle 
de  la  machoire  au  niveau  de  la  bouche  tracheale  ;  extirpation  des 
ganglions.  Une  incision  transversale  les  reunit  en  passant  jusqu’au- 
dessus  de  I’ouverture  de  la  trachee.  Dissection  d’un  lambeau  musculo- 
cutane  a  base  superieure.  Dissection  du  larynx,  en  conservant  si  pos¬ 
sible  le  cricoide  et  apres  introduction  d’un  tube  dilatateur  de  Moure 
dans  la  trachee  pour  empecher  la  chute  du  sang  et  de  la  salive.  Apres 
ablation  du  larynx,  la  muqueuse  pharyngee  est  suturee  par  un  surjet; 
le  lambeau  cutane  est  rabattu  en  bas  et  applique  fermement  sur  la 
paroi  anterieure  du  pharynx  au  moyen  de  points  en  U.  En  bas  une  ou 
deux  sutures  sont  passees  a  travers  la  musculature  oesophagienne. 
Ges  sutures  sont  nouees  sur  un  tampon.  Un  tiers  de  la  plaie  laterale, 
en  haul,  est  suture,  tandis  qu’en  bas,  la  moitie  seule  du  dernier  tiers 
esl  recousue,  de  sorte  que  tout  le  reste  de  la  plaie  est  reste  ouvert, 
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afin  de  permettre  un  tamponnement  rationnel  de  la  plaie  a  la  fois  en 
dehors,  dans  I’espace  des  grands  vaisseaux  et  en  dedans,  vers  la  suture 
du  pharynx.  Les  avantages  de  celte  melhodes  sont  ; 

La  solidite  de  la  suture  pharyngee  est  augmentee.  L’union  de  la 
peau  a  la  trachee  et  a  I’ojsophage  protege  le  tube  respiratoire  et  le 
mediastin.  En  cas  de  desunion  pharyngee,  le3  secretions  sont  derivees 
lateralement  et  la  fislule  eventuelle  guerit  spontanement.  La  cavite 
operatoire  est  relativement  petite  et  par  consequent  il  en  est  de  meme 
de  la  surface  cruentee.  7  cas  a  Fappui. 

D’apres  le  resume  de  I'autenr. 

L.  Dufourmentel.  —  La  reconstitution  de  la  levre  sup^rieure 
chez  la  femme.  Presse  medicate,  22  avril  1922. 

Dufourmentel  relate  I’histoire  d’une  femme  dont  la  levre  superieure 
mordue  par  un  chien  avait  ete  completement  arrachee  et  a  qui  7  ope¬ 
rations  pratiquees  ont  lini  par  rendre  une  esthetique  a  pen  pres  par- 
faite.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer  le  lecteur,  que  I’histoire  des 
greffes  frangaise,  indienne  et  italienne  ^toutes  employees  dans  ce  cas 
si  heureusement  traite)  interesse,  a  Particle  original  de  Dufourmen¬ 
tel.  De  nombreuses  et  belles  figures  illustrent  cet  article  et  en  faci- 
litent  la  lecture.  E.  IIalphen. 

D''  Eugene  Lickteig.  —  La  reconstitution  de  la  machoire  infe- 
rieure  par  les  auto-greffes  et  hetero-greffes  osseuses.  L'Odon- 
lolo(jie, Paris,  1921,  juin,  n"  6,  p.  379. 

Le  maxillaire  inferieur  possede  une  grande  faculte  de  regeneration. 

11  faut  done  toujours  respecter  les  sequestres  et  ne  pratiquer  la 
grelfe  que  dans  les  cas  de  large  perte  de  substance  et  de  pseudar- 
throse.  Dans  ces  cas,  les  deux  fragments  sont  termines  par  un  col 
osseux  eburne  qu’il  convient  de  resequer. 

II  est  necessaire  de  pratiquer  une  immobilisation  intermaxillaire 
pour  eviter  les  mouvements  du  grelfon  et  des  fragments  osseux. 

Les  greffes  periostees  entrainent  une  osteogenese  en  nappe  avec 
phenomene  d’accroissement  par  extension  que  Ton  ne  constate  pas 
avec  les  greffons  osseux.  Avec  ceux-ci  I’osteogenese  a  lieu  aux  extre- 
mites. 

Pour  leshetero-greffons,  la  difficulte  de  leur  preparation  est  d’ordre 
chimico-serologique.  L’auteur  decrit  sa  methode. 

La  radiographie  ne  fournit  pas  de  renseignements  concernant  le 
processus  d’osteogenese.  Pour  I’auteur,  ce  processus  n’est  pas  un 
phenomene  continu,  mais  11  est  marque  par  des  alternatives  de  resorp¬ 
tion  dii  tissu  osseux  du  grelfon  et  d’apposition  du  tissu  osseux 
n6oforme. 

L’auteur  rappelle  les  deux  theories  en  presence,  celle  d’Oi.LiER  Con- 
cevant  Taction  de  Tos  comme  biologique.  celle  de  Leriche  et  Pou- 
CARo  comme  chimico-physique  dans  un  milieu  biologique.  II  conclut 
que,  malgre  la  diversite  des  phenomenes,  un  grelfon  approprie  fournit 
dans  un  milieu  osslfiable  lea  conditions  les  plus  favorables  a  une 
regeneration  osseusc.  Ch.  Ruri’E. 
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H.  CnENET.  —  Les  accidents  de  I’incisive  lat^rale  superieure. 

L’Odontologie,  Paris,  30  janv.  1922,  p.  17. 

Parmi  ces  accidents,  I’auteur  s’occupe  plus  particulierement  des 
kystesde  iincisive  superieure  laterale.  11  insiste  tout  d’abord  sur  leur 
frequence.  C’est  la  dent  ,1a  plus  I'requemment  atteinte  :  29  cas  sur 
128  observations  (22  ®/o  des  cas).  Deux  signes  doivent  attirer  I’atten- 
tion  sur  ce  kyste  : 

1“  Le  soulevement  du  plancher  des  fosses  nasales,  dans  Tangle 
externe  sous  le  cornet  inferieur.  G’est  parfois  le  seul  symptome,  mais 
il  s’associe  souvent  avec :  2“  la  lurnefaclion  palatine  persislante,  qui. 
est  laterale,  s’arrete  nettement  a  la  ligne  mediane  et  est  recouverte 
par  une  muqueuse  saine.  Elle  se  produit  lentement  et  n’est  que 
rarement  douloureuse.  Dans  ce  cas,  la  douleur  n’a  pas  son  siege  an 
point  de  contact,  mais  par  propagation  au  niveau  de  Tincisive  late¬ 
rale.  Cette  tumefaction  permet  non  seulement  de  diagnostiquer  le 
kyste,  mais  encore  d’affirmer  qu’il  s’agit  d’un  kyste  de  Tincisive 
superieure  laterale.  C’est,  en  effet,  le  seul  qui  ait  cette  evolution 
palatine. 

L’auteur  tend  a  expliquer  la  frequence  des  accidents  de  Tincisive 
laterale  superieure  par  Tembryologie;  ceux-ci  seraient  en  rapport 
avec  les  troubles  de  coalescence  des  bourgeons  intermaxillaires  et 
des  lames  palatines.  Ch.  Rupee. 

D"^  Pierre  Robin.  — Les  irregularitds 'dento-facio-craniennes. 
Leur  traitement  par  la  m^thode  eumorphique.  Semaine  Den- 
iaire,  26  nov.  1922. 

Voici  Tessentiel  de  ce  travail,  dont  nous  ne  pouvons  a  regret  ana¬ 
lyser  toute  la  partie  strictement  technique  : 

L'euinorphie  est  une  science  qui  se  propose  d’etudier  les  conditions 
les  plus  favorables  et  de  realiser  Tapplication  des  moyens  les  plus 
propres  a  obtenir  un  equilibre  parfait  entre  la  morphologic  et  les 
fonctions,  necessite  ineluctable  d’un  developpement  et  d’un  etat  de 
sante  normal.  L'euinorphie  facio-cranienne  determine  et  applique  les 
moyens  les  plus  simples  pour  Tenfant,  les  moins  dangereux  pour 
Tavenir  des  denis,  les  plus  rapides  pour  obtenir  des  resultats  dura¬ 
bles  et  definitifs,  capables  d’etablir  Tequilibre  du  squelette  facio-cra- 
nien,  de  telle  sorte  que  toutes  les  fonctions  de  la  respiration,  de  la 
mastication,  de  la  phonation,de  Taudition,  de  Tolfaction,  de  la  vision, 
de  la  nervo-vascularisation  du  confluent  vital  fonctionnel,  s’elTec- 
tuent  normalement  en  meme  teinps  que  se  realise  la  correction  esthe- 
tique  des  arcades  dentaires  et  de  la  face,  et,  consequemment,  que 
Tequilibre  morphologique  et  fonctionnel  integral  de  Tindividu 
devienne  parfait. 

^  Pour  obtenir  ce  resultat  ilfaut  poursuivre  concurremment  un  triple 

A)  Retablir  la  regularite  des  arcades  dentaires  et  leur  engrene- 
ment  normal. 

B)  Corriger  les  irregularites  squeletliques  du  massif  facio-cranien 
pour  obtenir  un  equilibre  parfait  entre  la  morphologic  facio-cra- 
nio-vertebrale  et  les  fonctions  qui  se  passent  dans  les  cavites  de 
la  tete. 
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G)  Enfin,  pendant  tout  le  cours  du  traitement  eumorphique,  faire 
verifier  par  I’oto-rhino-laryngoJogis^,  les  cavites  naso-pharyngien- 
nes ;  veiller  a  ce  que  les  parents  conduisent  regulierement  leurs 
enfants  chez  le  medecin  traitant  pour  leur  faire  assurer  une  alimen¬ 
tation  saine  et  abondante  en  aliments  frais ;  leur  eviter  le-surmenage 
intellectuel  et  sportif. 

Tons  les  appareils  employes  se  proposent  de  determiner  les  trans¬ 
formations  squelettiques  et  les  migrations  utiles  des  dents  pour  rea- 
liser  une  articulation  temporo-maxilio-dentaire  reguliere,  une  esthe- 
tique  parfaite  et  un  equilibre  fonctionnel  normal.  Le  «  Monobloc  » 

•  permet  d’obtenir  simultanement  a  tons  les  ages  des  modifications 
squelettiques  du  massif  facio-cranien  et  la  migration  de  chaque  dent 
suivant  ses  trois  axes  :  radiculo-lrituranl,  linguo-veslibulaire,  mesio- 
distal  on  dann  le  sens  contraire  :  vestibulo-lingual,  disto-lingual. 

La  migration  des  dents  doit  toujours  etre  dirigee  de  telle  maniere 
que  les  axes  geometriques  des  dents  arrivent  a  se  confondre  le  plus 
rapidement  possible  avec  leurs  axes  physiologiques.  Les  appareils 
employes  ne  visent  pas  d’autre  but  que  celui  d’assurer  le  fonctionne- 
ment  normal  des  machoires  ;  aussi  les  dents  n’apparaissent-elles  plus 
inclinees  du  c6te  du  palais  ni  du  cote  du  vestibule,  c’est-a-dire  que 
les  appareils  employes  doivent  toujours  etre  construits  de  maniere  a 
diriger  tous  les  elements  :  squelette,  dents,  articulations,  mus¬ 
cles,  etc.,  vers  leur  equilibre  fonctionnel  parfait. 

Meme  quand  les  redressements  sont  entrepris  tardivement,  si  les 
migrations  realisees  ne  sont  pas  trop  imporlantes,  on  constatera  par 
la  suite  que  I’orienlation  des  axes  geometriques  des  dents  s’est 
deplacee  pour  que  celles-ci  soient  equilibrees  avec  leurs  antagonistesi 
Ge  n’est  d’ailleurs  qu’une  question  de  temps  et  il  faut  mettre  en 
principe,  que  le  temps  ne  fait  rien  a  V affaire,  il  faut  d'abord  reussir. 

Tout  traitement  eumorphique  doit  etre  commence  des  que  Ton 
constate  la  4ysmorphose,  Tenfant  n’eut-il  que  3  ans,  c’est-a-dire  des 
que  I’eruption  des  dents  temporaires  est  terminee,  si  les  arcades  pre- 
sentent  une  irregularite. 

A  cette  epoque  le  traitement  ne  comporte  que  Temploi  du  «  Mono¬ 
bloc  »  auquel  il  est  bon,  generalement,  d’adapter  un  eperon. 

Gommencee  a  cet  age  (3  ans)  la  phase  active  du  traitement  est  pres- 
que  toujours  terminee  a  8  ans.  A  partir  de  cette  epoque,  pour  per- 
mettre  aux  dents  permanentes  de  faire  leur  eruption  normalement,  il 
suffit  de  porter,  la  nuit  surtout,  un  «  Monobloc  »  ordinaire  avec 
expanseur  pour  qu’il  soit  possible  de  suivre  le  developpement  des 
organes  et  donner  toujours  la  possibilite  de  faire  un  peu  de  dilata¬ 
tion  de  dedans  en  dehors,  quand  cela  est  necessaire.  Ge  «  Mono¬ 
bloc  »  doit  etre  porte  au  moins  jusqu’apres  I’eruption  des  deuxiemes 
grosses  molaires. 

Gommence  vers  6  ans,  au  moment  de  Teruption  des  premieres 
grosses  molaires,  le  traitement  bien  conduit  doit  etre  termine  a  la 
fin  de  Teruption  des  deuxiemes  grosses  molaires,  vers  13  ou  14  ans. 

Porter  alors,  comme  precedemment,  un  Monobloc  index,  avec 
vis  d’expansion  pour  suivre  le  developperaent  jusqu’a  la  fin  de 
Teruption  des  dents  de  sagesse ;  celles-ci,  a  cette  phase  de  revolu¬ 
tion,  determinent  souvent  des  poussees  en  avant  qui  produisent  des 


IlUVUE  ANALVTlQtlE  2-ii) 

chevauchements  dans  les  machoires  regulieres ;  aussi  doit-on  surveil- 
ler  les  arcades  dentaires  jusqu’a  la  stabilisation  du  squelette,'  vers 
24  on  25  ans,  &ge  de  I’adulte.  ■.  i  i 

Ges  cbevauchements  se  produisent  surtout  quand,  les  migrations 
radiciilo-triturantes  ayant  ete  arretees  trop  tot,  le  saut  de  I’articula- 
tion  en  avant  reste  insuffisanl. 

A  18  ans  et  plus  tard  encore,  jusqn’a  25  ans  et  plus,  chez  certains 
sujets  a  squelette  malleable,  il  est  encore  possible  de  realiser  de  tres 
bonnes  ameliorations  de  rarticulo-temporo-maxillo-dentaire,  sans 
employer  d’appareils  de  calage  fixes  definitivement  dans  la  bouche. 

Ell  resume  article  tres  interessant  accciinpagd6  de  figures  demons¬ 
tratives,  qui  met  bien  en  relief  I’influence  de  la  methode  de  Robin 
sur  le  developpement  normal  et  la  sante  des  enfants. 

L.  Baldenvveck. 

D''  L.  Frey.  —  Des  malpositions  dentaires  consdcutives  ^ 
I’amputation  do  la  langue.  L’Odqntolojfie,  Paris,  mai  1921,  n°  5, 
p.  '26i.  , 

L’auteur  signals  les  deviations  dentaires  consecutives  a  I’amputa- 
tion  de  la  langue.  II  les  explique  par  le  desequilibre  musculaire  qui 
results  de  I’ablation  de  la  langue,  et  par  de  rosteo-alveoli'te  rarefiante 
d’origine  trophique.  II  insists  sur  Timportance  de  la  prothese  preven¬ 
tive  pour  eviter  les  linguo-versions  dentaires.  Cn.  Ruppe. 

Mendel.  —  Contribution  au  diagnostic  differentiel  des  abc&s 
bucco-dentaires.  L'Odonlologie,  Paris,  mai  1921,  n"  5,  p.  261* 

Les  nombreux  examens  dii  pus  des  abces  bucco-dentaires  pratiques 
par  I’auteur  lui  ont  permis  de  formuler  cette  regie  :  Dans  les  abces 
d’origine  dentaire  on  ne  trou've  jamais  de  spirochetes ;  dans  les  abces 
d’origine  gingivale  oii  trouve  toujours  des  spirochetes.  Cn.  Ruppe. 

Mouchet  et  Peltier.  —  Kyste  dermoide  du  plancher  de  la 
bouche.  Bulletin  de  la  Societe  anatomique,  n°  3,  mars  1922,  p'.  147. 

Un  homme  de  24  ans  voit  se  developper  en  trois  ans  une  masse 
volumineiise,  occupant  la  region 'sus-hyoidienne  et  simulant  par  sa 
presence  un  double  menton.  Cette  tumeur  fait  dans  la  bouche  une 
enorme  saillie,  refoulant  la  langue  en  arriere,  d’aspect  jaunatre,  resis-. 
tante,lisse,  reguliere;  elle  ne  donne  lieu  qu’a  peude  troubles  fonction- 
nels.  Ablation  facile  a  I’anesthesie  locale. 

G.  Feuciangeli.  —  Angine  de  Ludwig  chez  un  hdmophilique.  Jl 
Policlinico,  3  janvier  1921. 

Ge  cas  assez  interessant  fut  observe  chez  un  soldat,  atteint  d’angine 
de  Ludwig  developpee  tres  rapidement;  I’on  dut  pratiquer  d’urgence 
de  larges  et  profondes  incisions  paramediane's  du  cou,  qui  traver- 
saient  les  mylo-hyoidiens  et  les  genio-hyoidiens  dans  toute  leur  epais- 
seur.  L’intervention  fut  commencee  sous  chloroforme ;  apres  absorp¬ 
tion  d’environ  5  grammes  en  deux  minutes,  syncope  tres  profonde. 
Aucune  hemorragie  operatoire.  Une  heure  apres,  hemorragie  en  nappe 
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inquietante  de  tous  les  tissus  incises  :  tamponnement  serre.  Pendant 
cinq  jours  les  hemorragies  se  repeterent  bien  que  tout  I’arsenal  des 
substances  coagulantes  ait  ete  mis  a  contribution.  Le  malade  est  tres 
profondement  anemie.  Le  chirurgien,  considerant  que  le  processus 
infectieux  parait  jugule,  se  resout  a  une  suture  au  catgut  des  incisions 
operatoires;  pendant  deux  jours,  aucun  fait  nouveau,  mais  I’hemor- 
ragie  se  renouvelle  encore  au  3®  jour.  Injection  intraveineuse  de  serum 
de  cheval  (200  c.  c.),  que  Ton  repete  les  cinq  jours  suivants.  Ce  i'ut 
la  le  seul  moyen  qui  se  demontra  vraiment  efficace,  alors  que  des 
piqures  de  serum  anti-diphterique  n’avaient  eu  aucun  succes. 

Malan. 

L.  et  Ch.  Ruppe.  —  Traitement  orthophonique  pour  bec- 
de-libvre  et  fissure  palatine.  L'Odontologie,  Paris,  mars  1921, 
n"3,p.  133. 

Ces  auteurs  resument  la  physiologie  de  la  voix  et  indiquent  les 
differentes  positions  queprennent  respectivement  la  langue,  leslevres, 
les  joues  et  le  voile  du  palais  pour  remission  des  consonnes  et  des 
voyelles. 

Partantde  cette  physiologie,  ondeduit  facilement  les  troubles  appor- 
les  dans  la  phonation  par  I’existence  d’une  fissure  palatine.  11s  sont 
de  deux  ordres  :  le  nasonnement  de  la  voix  et  la  difliculte  d’emission 
des  sons,  notamment  des  consonnes. 

De  I’etude  clinique  des  malades,  il  resulte  que  le  pronostic  phone- 
tique  est  variable  d’un  sujet  a  I’autre  et  qu’il  depend  de  la  diminu¬ 
tion  de  la  voute  palatine  osseuse,  de  I’atrophie  du  voile  et  des  defor¬ 
mations  rhino-pharyngees. 

Ni  I’urano-staphylorraphie,  ni  le  port  d’un  appareil  prothetique 
n’ameliore  la  phonation  d’un  sujet.  Celui-ci  se  trouve  seulement  place 
dans  de  meilleures  conditions  pour  recevoir  I’education  phonetique, 
toujours  indispensable  et  fort  longue,  necessitant  des  mois  d’exercices. 
C’est  par  I’expose  de  ces  exercices  que  terminent  les  auteurs. 

{Analyse  par  les  auleurs). 

Victor  Veau  et  Charles  Ruppe.  —  Anatomie  chirurgicale  de  la 
division  palatine.  Considerations  operatoires.  Journal  de  Chirur- 
gie,  n^  1,  juillet  1922,  page  1. 

Les  auteurs  donnent  le  resullat  de  leur  dissection  de  pieces  de  fis¬ 
sures  pour  en  tirer  quelques  conclusions  operatoires.  Palais  dur  :  ils 
decrivent  d’abord  les  differentes  deformations  osseuses  resultant  des 
fissures  palatines.  Ils  opposent  la  facebuccale  des  lames  palatines,  tres 
oblique  en  haut  et  en  dedans,  parsemee  d’asperites,  a  la  face  nasale 
horizontale  et  lisse.  Le  bord  interne  de  la  fenle  est  rectiligne,  mince, 
sans  resistance  ;  le  bord  posterieur  est  plus  epais,  surtout  dans  sa  par- 
tie  exlerne.  Les  deux  muqueuses  sont  lout  a  fait  differentes.  La 
muqueuse  buccale  est  epaisse,  resistante,  adherant  par  des  trousseaux 
fibreux  aux  asperites  de  la  face  inferieure  de  la  lame  palatine.  Le 
decollement  en  est  done  laborieux,  puisqu’il  faut  couper  ces  trousseaux 
fibreux.  Au  contraire,  la  muqueuse  nasale  n'adhere  pas  au  squelette, 
dont  on  la  detache  facilement.  Elle  est  elastique,  resistante.  Toules  les 
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deux  lolerent  parfaitemenl  les  fils  de  suture.  Au  niveau  du  bord  llbre 
de  la  fente  sur  quelques  millimetres  de  largeur,  la  muqueuse  buccale 
est  mince,  lisse,  tres  adherente  et  sous  elle,  des  fibres  musculaires 
provenant  des  muscles  du  voile  s’inserent  a  I’os,  jusqu’au  niveau  du 
sommet  de  la  fissure. 

Palais  mou  :  la  partie  anterieure  aponevrotique  du  voile  normal 
est  des  plus  reduites.  11  ne  subsiste  de  I’aponevrose  qu’une  lame  trian- 
gulaire  qui  du  crochet  pterygoidien  vient  se  fixer  a  la  levre  superieure 
du  bord  posterieur  de  la  lame  palatine.  C’est  cette  aponevrose  qu’il 
faut  seclionner  pour  mobiliser  le. voile.  Le  peristaphylin  externe  n’a 
aucune  action  sur  cette  aponevrose.  Dans  le  voile  fissure,  il  n'agit 
que  comme  muscle  de  la  trompe.  Le  glossostaphylin,  reduit  de  volume, 
I’azygos  de  la  luette  avec  ses  quelques  fibres,  ne  sont  ni  I’un  ni  I’autre 
interessants  au  point  de  vue  chirurgical.  Les  deux  seuls  muscles  ayant 
de  I’importance  sont  les  pharyngostaphylins  et  les  peristaphylins 
internes.  Les  pharyngostaphylins  sont  a  la  Ibis  muscles  du  voile  et 
du  pharynx,  aussi  continuent-ils  a  se  developper.  Ils  ont  une  double 
couche  palatine  et  un  faisceau  pterygoidien.  Les  peristaphylins  internes 
etant  exclusivement  velaires  n’ont  plus  de  I'onction  lorsque  le  voile 
est  divise  et  s’atrophient  progressivement.  La  muqueuse  du  voile  est 
mince,  rose  et  transparente'.  Elle  est  des  plus  fragiles  et  ne  supporte 
pas  les  fils  de  suture.  Les  auteurs  rappellent  enfin  que  I’artere  palatine 
descendante  est  la  seuleartere  des  muqueuses  du  voile  etdu  palais  et 
que  la  palatine  ascendante  ne  fait  que  vasculariser  les  muscles  du 
voile. 

Victor  Veau  et  Charles  Rupee.  —  Technique  de  I’uranostaphy- 
lorraphie.  Journal  de  Chirurgie,  n“  2,  aout  1922,  p.  113. 

Avec  les  procedes  classiques,  ily  avail  frequemment  desunion  totale 
ou  partielle.  En  outre,  le  voile  refait  etait  souvent  immobile. 

Pour  obvier  a  cesdeux  graves  inconvenients,  les  auteurs  proposent; 
1“  une  suture  de  la  muqueuse  buccale  et  de  la  muqueuse  nasale,  cette 
suture  en  deux  plans  evitant  la  production  d’une  surface  cruentee, 
superieure  nasale,  cause  d’infection  et  de  desunion  ;  2“  la  suture  des 
muscles  du  voile  au  lieu  de  leur  section.  Grace  a  cette  suture  muscu- 
laire,  il  n’y  a  jamais  desunion  et  le  voile  refait  est  toujours  mobile. 

La  technique  chirurgicale  varie  suivant  les  cas  : 

Division  simple  :  1“  incision  de  1  centimetre  de  long,  au  niveau  du 
crochet  pterygoidien  ;  2“ section  du  sommet  de  I’aponevroseen  suivant 
la  face  interne  du  crochet;  .3°  desinsertion  de  la  base  de  I’aponevrose, 
le  long  de  la  lame  horizontale  du  palatin,  avec  une  rugine  speciale  ;  4“ 
decollement  de  la  muqueuse  ducavum,  sur  la  face  interne  de  I’apophyse 
pterygoide,  avec  la  rugine  de  Trelat;  5“  decollement  de  la  muqueuse 
nasale.  Une  sonde  cannelee  incurvee  est  introduite  dans  la  plaie  et 
glissee  sur  la  face  superieure  de  la  lame  palatine  Elle  decolle  d'arriere 
en  avant  la  muqueuse  nasale  ;  6°  decollement  de  la  partie  interne  de  la 
muqueuse  buccale.  On  decollera  d’arriere  en  avant,  dans  la  partie 
interne,  mais  jamais  en  dehors,  car  il  faut  respecter  I’artere  palatine 
descendante  ;  7°  incision  de  la  muqueuse  le  long  du  bord  interne  de 
la  fente  et  avivement  du  voile. 
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On  pratique  ensuite  les  sutures.  Au  niveau  de  la  voule,  les  sutures 
des  muqueuses  nasale  et  buccale  sont  capitales.  Elies  representent  le 
^eul  moyen  de  coaptation.  Les  muqueuses  s’y  pr^tent  d’ailleurs  bien. 
Elies  supportent  parfaitement  les  crins.  Au  niveau  du  voile  au  con- 
traire,  la  suture  musculaire  est  tout.  Elle  maintient  les  deux  lambeaux 
du  voile,  les  sutures  de  la  muqueuse  sont  mal  tolerees  et  ne  tiennent 
que  peu  de  temps. 

I  La  suture  musculaire  est  faite  avec  un  fil  de  bronze  qui  est  jDasse  en 
U,  serre  lateralement  au  niveau  de  la  plaie  droite,  I’anse  posterieure 
etant  sous  la  muqueuse  nasale,  I’anse  anterieure  sous  la  muqueuse 
buccale.  Le  fil  charge  ainsi  le  plus  cle  muscle  possible. 

Bec-de-lievre  unilateral  total.  Meme  technique  quant  au  voile  et  au 
cote  de  la  fente.  Du  cote  oppose  a  la  fente,  on  pratique  une  incision 
avec  une  partie  anterieuse  alveolaire  que  I’on  bascule  aulour  d’un  axe 
vertical  et  une  partie  palatine'  qui  subit  une  rotation  autour  d’un 
axe  horizontal.  L’incision  de  celle-ci  est  faite  le  plus  pres  possible  de 
I’insertion  du  vomer.  On  decolle  la  muqueuse  et  I’on  pratique  suivant 
les  cas  la  section  dii  vomer.  Les  sutures  doiyent  etre  minutieusement 
faites  surtout  au  niveau  de  la  partie  moyenne,  point  d’election  des 
fistules. 

Bec-de-lievre  bilateral  total.  C’est  un  probleme  difficile,  necessitant 
en  un  premier  temps  la  fermeture  de  la  partie  anterieure  de  la  fente. 

Les  auteurs  terminent  en  critiquant  leur  precede.  La  suture  muscu¬ 
laire  est  toujours  facile,  toujours  possible  et  donne  des  resultats  cons¬ 
tants.  Mais  cette  suture  musculaire  presente  un  inconvenient.  Elle 
empeche  I’abaissement  des  lambeaux  muco-periostes  comme  on  I’uti- 
lisait  dans-le  precede  Langenbeck-Trelat,  exploitant  ainsi  I’ogivite  de 
la  voute.  La  suture  nasale  permet  d’obvier  a  cet  inconvenient,  mais 
elle  n’est  pas  topjours  possible  a  la  partie  anterieure  des  larges  fentes 
et  quand  la  muqueuse  nasale  est  friable.  Lorqne  cette  suture  nasde 
est  realisable,  I’urano-staphylorraphie  n’oflre  plus  d’aleas  et  elle  donne 
des  resultats  anatomiques  satisfaisants. 

Aug.  Broca.  —  Resultats  de  I’urano-staphylorraphie.  Paris 
medical,  ISjuillet  1922. 

Broca  a  opere  plus  de  2, ’SO  sujets  porteurs  de  fissurps  velp-palatines. 
Sa grande  experience  lui  permet  de  parlerdes  indications  et  des  resul¬ 
tats  de  I’urano-staphylorraphie.  Comme  complications  il  faut  toujours 
Denser  a  I’hemorragie  post-operatpire  qui  ne  doit  pas  arriver  quand 
I’enfant  est  surveille  pendant’  les  hepres  qui  suivent  I’intervention, 
aux  broncho-pneumonips  et  aux  maladies  epidemiques  dans  les  ser¬ 
vices  hospitaliers,  de  plus  en  plus  races  avec  les  progres  et  I’hygiene. 
Be  dechet  de  I’operation  est  5  “/o,  et  encore  ces  cas  sont  justiciables 
d’une  retouche  operatoire.  Tous  les  echecs  ne  sont  pas  des  echecs 
lotaux  qui  peuvent  d’ailleurs  donner  d’excellents  resultals  a  une' 
deuxieme  ou  meme  troisieme  observation,  mais  des  echecs  parcellaires, 
soit  la  persistance  d’un  trou  psseux  retro-alveolaire  qu’une  piece  de 
prothese  pourra  boucher,  soit  plus  souvent  un  petit  trou  central,  a 
I’union  du  voilp  et  du  palais  que  Veau  essaie  d’empecher  en  formant 
au-dessus  dn  plan  palatin  un  plan  liasal  aux  depens  de  la  muqueuse 
nasale. 
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Quand  les  cas  ^ont  tres  difficiles  et  que  le  manque  d’etoffe  apparait 
avant  I’operation,  Broca  opere  en  deux  temps  comme,  Ehrmann,  les 
iambeaux  une  fois  decoUes  s’epaississant  et  se  yascularisant,  d’ou 
reunion  plus  facile  ulterieurement  sans  tension  ni  gangrene. 

Enfin  dans  les  becs-de-lievre  bilateraux  totaux,  il  subsiste  presque 
toujours  un  trou  anteneur,  car  on  veut  trop  mobiliser  les  pedicjules 
en  avant,  et  les  Iambeaux  mal  mourris  se  sphacelent.  Mieux  vaqt  se 
resigner  a  laisser  un  orifice anterieur  qu’une  operation  complementaire 
pourra  d’ailleurs  combler. 

Quant  a  la  restitution  ,phonetique,  malgre  une  bonne  intervention, 
elle  n’est  le  plus  souvent  jamais  parfaite.  II  faut  faire  une  reeducation 
minutieuse,  donner  al’enfant  des  lepons  d’orthophonie  seules  possibles 
dans  la  clientele  de  ville.  Vaut-il  mieux  alors  operer  les  enfants  avant 
que  de  mauvaises  habitudes  d’elpcution  ne  se  soient  installees?  L’ope- 
ration  chez  les  lout-petitsdoitse  faire  en  deux  temps,  le  success  estpeut- 
etre  moins  sur.  Mais  le  resultat  phonetique  peut  etre  parfait. 

E.  Halphen. 

J.  Nicolas  et  Pillox.  —  Lichen  corn6  probable  trbs  etendu  et 
trfes  k6ratosique  de  ia  muqueuse  bucco-linguale  avec  ulceration 
neoplasiforme  delalevre  inferieure.  Lyon  medical,  25  septembre 
1922. 

Lesion  rare  caracterisee  par  un  aspect  chagrine  en  pavage,  la  limi¬ 
tation  nette  des  placards,  leur  souplesse,  leur  generalisation  a  toule  la 
muqueuse  et  I’absence  de  sensations  subjectives,  Le  diagnostic  peut 
hesiter  avec  la  leucoplasie  et  le  lupus  erythemateux.  H.  Probv. 

L.-M.  Bonnet.  —  Stomatite  imp6tigueuse  et  glossite  exfo- 
liatrice  marginde.  Lyon  medical,  25  septembre  1922. 

Apropos  d’une  epidemie  chez  une  dizaine  de  malades  vivant  ensem¬ 
ble,  se  manifestant  par  de  grandes  zones  desquamees  sur  la  langue, 
s’accompagnant  soit  d’impetigo  facial  ou  buccal  soit  de  perleche,  de 
blepharite  ou  de  rhinite.  A  rapprocher  d’une  epidemie  decrite  en 
1906  par  Weill  et  Favre  Gilly  et  consideree  par  eux  comme  une  alfec- 
tion  parasitaire  et  infectieuse  sous  le  nom  de  glossite  exfoliatrice . 
Or  cette  affection  a  une  duree  indefinie,  ne  s’accompagne  pas  d’autres 
lesions  et  n’est  ni  epidemique  ni  contagieuse.  II  n’en  est  pas  de  meihe 
pour  les  observations  rapportees  qui  concernent  une  affection  passa- 
gere  avec  une  desquamation  linguale  de  causes  diverses  due  ici  a  une 
stomatite  impetigineuse.  Henry  Proby. 

L.  Broca.  —  Hyperplasie  superflcielle  c6r6briforme  de  la 
langue.  Paris  medical,  18  mars  1922. 

Broca  a  vu  au  cours  de  sa  longue  carriers  de  nombreux  cas,  mal 
etiquetes,  de  langnes  hyperplasiees  en  masse  avec  de  nombreux  sil- 
lons  a  bord  a  pic  qui  en  ravinaient  la  face  dorsale. 

Getetat  toujours  acquis  n’est  pas  ,  la  langue  scrolale  toujours  con- 
genitale  dont  les  sillous  siegent  surtout  sur  les  bords,  etqui.ne  donne 
pas  cette  sensation  d’epaississement  et  d’induration ;  ce  n’est  pas  non 
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plus  la  sclerose  linguale  syphililique  avec  son  damier  de  poinls 
infiltres  et  de  points  atrophies  ;  ce  ne  sont  pas  non  plus  les  sillons  dit 
physiologiques  qui,  eux,  ne  presentent  pas  d’hypertrophie  pupillaire 
ni  de  signes  d’inflammation,  mais  qui  sont  de  veritables  rides  de  la 
langue,  comme  les  rides  du  front  et  des  joues. 

Mais  c’est  un  processus  caracterise  par  de  I’hyperplasie  des  couches 
superficielles,  et  de  la  couche  papillaire  de  la  langue  avec  production 
de  sillons  assez  profonds,  donnant,  a  cette  face  dorsale,  un  aspect 
cerebriforme,  dont  la  pathogenic  se  rapprocherait  du  lichen  ouplutot 
des  etats  de  lichenifleation. 

Le  traitement  doit  consister  dans  la  suppression  de  tous  les  . con¬ 
tacts  irritants  et  dans  une  hygiene  locale  bien  comprise. 

E.  Halphen. 

Professeur  Tanturri.  —  Sur  un  nouveau  symptome  uvulo-pala- 
tin  rencontr6  chez  les  enfants  li6r6do-3yphilitiques.  La  Pedia- 
Iria  (fasc.  I,  vol.  27). 

L’alteration  siege  a  I’union  du  voile  et  de  la  luette.  Elle  consiste 
en  une  dentelure  du  bord,  qui  garde  d’ailleurs  sa  coloration  normale. 
La  perte  de  substance  s’etend  sur  1  a  2  mm.;  elle  est  bilaterale  et 
si  caracteristique,  qu’observee  une  Ibis,  elle  ne  saurait  etre  oubliee. 
Egalement  frequente  dans  les  deux  sexes,  cette  lesion  ne  coexiste 
jamais  avec  les  autres  stigmates  classiques  de  la  syphilis  (Hutciiix- 
SON,  Hochsinger,  Antqnelli).  Elle  n’en  est  pas  moins  pour  Tauteor  un 
signe  pathognomonique,et  serait  une  sequellede  manifestations  secbn- 
daires.  au  cours  de  la  vie  intra-uterine.  Si  I’absence  de  ce  symptome 
n’ecarte  pas  la  syphilis,  sa  constatation,  toujours  etayee  par  un  VVas- 
sermann  positif,  la  conlirme  infailliblement.  Lapouge  [Nice). 

Professeur  Bilancioni  (Rome).  —  Contribution  clinique  a  I'btude 
de  la  tuberculose  amygdalienne.  Giornale  de  medecina  mililare, 
fasc.  II,  1922. 

Ce  sont  6  observations  de  tuberculose  amygdalienne. 

Z®''  cas.  —  L’amygdalite  ulcereuse  est  presque  un  phenomene  ter¬ 
minal  de  la  phtisie  pulmonaire. 

2^  cas.  —  L’amygdalite  tuberculeuse  accompagne  une  lesion  pul¬ 
monaire  en  voie  de  cicatrisation.  L’ulceration  de  I’amygdale  est  tres 
douloureuse  et  se  complique  d’otite  moyenne  purulente  chronique 
homo-lalerale,  bacillaire. 

3®  cas.  —  Lesion  tuberculeuse  de  I’amygdale,  primitive.  Les  pou- 
mons  sont  normaux. 

4®  cas.  —  L’amygdale  a  un  aspect  tumoral  et  vegetant. 

.7®  cas.  —  Forme  miliaire  typique.  Maladie  d’Isambert. 

6®  cas.  —  Lesions  ulcereuses  graves. 

Au  point  de  vue  du  sexe,  les  malades  se  divisent  egalement : 
3  femmes,  3  hommes,  tous  jeunes. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  I’auteur  attache  une  grande  valeur  a  la 
dysphagie.  Lorsque  celle-ci  coexiste  avec  une  ulceration  amygdalienne 
chez  un  bacillaire,  elle  est  presque  toujours  symptomatique  de  lesion 
tuberculeuse  tonsillaire.  La  biopsie  apporte  la  certitude. 
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Au  point  do  vue  therapeutique,  I’auteur  recommande  les  cauleri' 
sations  galvaniques  des  bords  et  du  fond  de  I’ulceration,  et  dans  cer¬ 
tains  cas  un  veritable  curettage.  Si  les  lesions  pulmonaires  sont  avan- 
cees,  une  cure  locale  est  inutile.  Les  rayons  X  donnent  parfois  des 
resultats  satisfaisants.  Lapouge  [Nice). 

L.  Lior.at.  —  Les  localisations  rares  des  paralysies  diphtd- 
riques.  Gazelle  des  Hopilaux,  16  septembre  1922. 

De  cette  revue  generale  nous  retiendrons  seulement  ce  qui  inte- 
resse  I’oto-rhino-laryngologie.  Apres  avoir  rappele  la  frequence  des 
paralysies  diphleriques  du  voile  du  palais,  I’auteur  aborde  I’etude 
des  paralysies  rares. 

Muscles  de  la  face.  —  Ti-ijumeau  :  ce  nerf  est  tres  rarement 
interesse.  La  paralysie  du  trijumeau  moteur  atteint  les  muscles  mas- 
ticateurs.  —  Facial',  sa  paralysie  est  assez  rare  ;  elle  est  tardive,  sou- 
vent  incomplete  et  survient  apres  d’autres  paralysies  ;  elle  peufetre 
bilaterale.  Parfois  le  facial inferieur  seul  est  interesse.  II  peuty  avoir 
association  avec  la  nevralgie  du  trijumeau. 

Muscles  de  la  lajjgue.  —  Grand  hypoglosse  :  cette  paralysie  est  tres 
rare  au  cours  de  la  diphterie  ;  elle  entraiue  I’atrophie  de  la  langue, 
partielle  ou  totale  suivant  qu’elle  est  uni  ou  bilaterale.  En  cas  de 
paralysie  unilaterale,  lapointe  dela  langue  projetee  en  avant  est  device 
vers  le  cole  malade.  Au  repos,  derriere  larcade  dentaire,  I’aspect  peut 
etre  inverse. 

Glosso-pharyngien.  —  Sa  paralysie  au  cours  de  la  diphterie  n’est 
pas  absolument  etablie.  Elle  entraine  :  la  paralysie  du  constricteur 
superieur  du  pharynx,  des  troubles  du  gout  limites  au  tiers  poste- 
rieur  de  la  langue  et  des  troubles  de  la  deglutition  consistent  en  I’ar- 
ret  du  bol  alimentaire  a  la  partie  haute  du  pharynx. 

Piieumo-spinal.  —  Du  cole  du  larynx  il  y  a  de  I’aphonie,  de  la 
toux  apres  la  deglutition  ;  les  troubles  dyspneiques  sont  rares.  La 
paralysie  des  dilatateurs  entraine  I’asphyxie.  Le  sterno-cleido-mas- 
toidien  et  le  trapeze  sont  rarement  atteints.  Au  niveau  du  tube  diges¬ 
tif  on  a  observe  la  paralysie  de  I’ojsophage  necessitant  I’alimentation 
a  la  sonde.  Signalons  seulement  que  I’auteur  etudie  par  ailleurs  les 
paralysies  du  diaphragms,  de  la  paroi  costo-abdomlnale,  de  I’anus 
du  rectum,  de  la  vessie,  les  paralysies  hysteriques,  les  troubles  sen- 
sitifs  et  sensoriels,  ces  derniers  etant  d’ailleurs  tres  rares. 

Analomie'palhologique  el  hacteriologie.  —  Les  lesions  sont  minimes 
et  peu  nettes  :  degenerescence  des  fibres  musculaires,  degenerescence 
wallerienne,  nevrite  segmentaire.  On  admet  classiquement  que  les 
bacilles  restent  localises  dans  la  fausse  membrane  et  agissent  a  dis¬ 
tance  par  leur  toxine  Gependant  des  auteurs  ont  trouve  des  bacilles 
dans  les  centres  nerveux,  dans  le  bulbe,  la  protuberance,  les  nerfs 
protuberantiels. 

Trailemenl.  —  On  pratique  la  serotherapie  tres  precoce  et  inten¬ 
sive  a  titre  primitif  ou  curatif.  La  strychnine  a  doses  assez  fortes  est 
indiquee.  Certains  symptomes  reclament  un  traitement  special  :  les 
paralysies  du  pharynx,  de  I’oesophage  peuvent  necessiter  le  gavage  a 
la  sonde  ;  les  paralysies  laryngees  la  tracheotomie.  M.  Buneau. 
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De  Lavergne.  —  De  la  pathog6nie  des  paralysies  du  voile  de 
nature  diphterique.  Presse  medicate,  8  mars  1922. 

II  y  a  trois  sortes  de  paralysies  du  voile  :  les  unes  survenant  a  la 
periode  meme  de  I’angine,  paralysies  angineuses,  ne  sont  qu’une 
paresie  consecutive  a  I’inflammation  de  la  muqueuse  sous-jacente  aux 
muscles  et  se  voient  egalement  dans  les  angines  non  diphteriques  et 
guerissent  rapidement.  Les  secondes,  paralysies  diphteriques  tar- 
dives,  surviennent  de  dix  a  quinze  jours  apres  I’angine  lorsque  la 
gorge  est  completement  «  nettoyee  ».  Toujours  diphteriques  et  tou- 
jours  consecutives  a  la  localisation  pharyngee  de  la  diphterie  elles 
sont  dues  a  la  toxine  de  Loffler  (Babonneix)  et  a  I’endotoxine  des 
corps  bacteriens  (Rist).  II  se  produit  soit.  une  nevrite  peripberique 
soit  plutot  une  lesion  des  noyaux,  une  polio-meso-encephalite  par- 
tielle  comme  le  trouvent  I’alteration  du  liquide  cephalo-rachidien  et 
les  paralysies  de  I’accommodation  presque  toujours  concomitante 
(les  noyaux  d’origine  des  nerfs  ciliaires,  3°  paire,  etant  voisins  des 
noyaux  de  la  5“  paire  qui  donnera  naissance  au  nerif  du  peristaphylin 
externe).  La  propagation  ne  se  fait  pas  par  yoie  sanguine,  le  sang  ne 
contient  que,  des  antitoxines,  mais  par  voie  nerveuse  et  la  toxine  qui 
chemine  lentement  le  long  des  nerfs  se  fixe  dans  les  cellules  du 
nevrose  apres  avoir  provoque  les  modifications  du  liquide  cephalo- 
rachidien.  Eufin  les  paralysies  diphteriques  precoces  sont  ])resque 
toujours  associees  a  d’autres  paralysies  et  a  un  syndrome  secondaire  de 
diphterie  inaligne,  preuye  de  I’impregnation  par  la  toxine  diphtericjue 
du  bulbe  et  des  nerfs  qui  en  partent.  Dans  ces  cas  egalement,  I’an- 
gine,  traitee  d’une  fa^on  intensive  par  la  serotherapie,  est  guerie 
lorsque  la  paralysie  se  declare,  preuve  d’une  immunisation  sanguine  et 
d’une  impregnation  par  voie  nerveuse.  Si  la  paralysie  estprecoce,c’est 
que  la  serotherapie  n’a  pas  ete  instituee  d’une  fapon  assez  precoce, 
que  la  diphterie  etait  grave  et  la  surface  d’absorption  tres  etendue. 

De  Lavergne  term ine  cette  interessante  mise,  au  point  dela  question 
pathogenique  des  paralysies  diphteriques  par  une  reflexion  judicieuse 
sur  leur  traitement.  La  serotherapie  n’est  indiquee  que  si  le  Schick 
est  positif,c’est-a-dire  s’iln’y  a  pas  d’antitoxine  circulant  dans  le  sang. 
Autrement  la  paralysie  guerit  sans  serum.  E.  IIalphex. 


A.  Vetri.  —  La  narcose  dans  les  op6rations  endo-orales  chez 
les  enfants.  II  Policlinico,  17  janvier  1921. 

L’auteur,  apres  avoir  passe  en  revue  les  differentes  methodes  d’anes- 
th6sie  et  discute  leurs  difficultes  et  dangers,  considerant  specialement 
les  interventions  sur  le  palais  et  le  voile,  affirme  avoir  eu  les  meil- 
leurs  resultats  chez  les  enfants  avec  la  narcose  perorale  a  I’ether  ;  au 
moyen  d’une  soufflerie  de  Richardson  et  d’un  tube  a  extremite  fene- 
tree,  on  projecte  dans  le  pharynx  les  vapeurs  d’ether.  L’interventiqn 
est  ex6cutee  dans  la  position  de  Rose  et  le  tube  ne  gene  nullement 
I’operateur.  Malan. 
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Tarneaud.  —  Anesthesie  g6n6rale  dans  les  amygdalo-adeno- 
tomies.  Paris  Medical,  26  aout  1922. 

Expose  ,tres  minutieux  de  I’anesthesie  par  le  chlorure  d’elhyle  qui 
pst  I’anesthesie  de.  choix  Avant  4  ans  maintenir  simplement  I'en- 
fant.  Le  chloroforme  a  connu  partout  ses  dangers.  Se  rappeler  que 
I’innocent  chlorure  d’etliyle  peut  tuer  s’il  est  manie  sans  prudence  et 
qu’en  cas  d’apnee  volontaire  ou  involontaire  il  faut  soulever  le.  mas¬ 
que.  Souvent  I’apnee  est  due  a  la  pression  trop  forte  de  I’abaisse-lan- 
gue  et  de  I’ouvre-bouche.  G.  R. 

C.-N.  Ghipman.  —  L’anesthesie  et  les  abcbs  pulmonaires  con- 
s^cutifs  a  la  chirurgie  du  nez  et  de  la  gorge  [Journ.  A.  M.  A., 
t.  LXXIX,  7,  p.  539). 

Pour  I’auteur  les  abces  pulmonaires  ne  sont  pas  plus  frequents 
qu’autrefois.  Gar  il  faut  tenir  compte  du  grand  developpement  subi 
par  la  chirurgie  naso-pharyngee  qui,  dans  certains  hopitaux  repre- 
sente  maintenant  30  “/o  du  nombre  total  des  operations  pratiquees.  De 
plus  nombre  de  cbirurgiens  et  de  medecins  generaux  pratiquent  ces 
operations  et,  de  ce  fait,  il  doit  y  avoir  plus  de  complications  encore. 
Le  premier  cas  d’abces  pulmonaire,  apres  amygdalectomie  aete  decrit 
par  Richardson  en  1912.  Depuis  les  cas  se  sont  multiplies  et  I’auteur 
a  pu  colliger  124  cas,  consecutifs  a  des  operations  sur  le  nez  et  la 
gorge.  Moore  J.A.M.A.,t.  LXXVlII,p.  1279),  en  a  rapporte  202,dont 
151  consecutifs  a  I’emploi  de  Tether.  Ce  dernier  anesthesique  est  done 
celui  qui  favorise  le  plus  la  production  d’abces.  Ceux-ci,  qui  peuvent 
evidemment  etre  dus  parfois  a  une  embolie  par  voie  vasculaire,sont 
dus  le  plus  souvent  a  Taspiration,  pendant  la  narcose  profonde  de  par- 
ticules  septiques  ou  de8ang;c’est  ce  qui  explique  aussi  que  ces  abces 
siegent  surtout  dans  le  poumon  droit  et  pres  de  la  region  hilaire. 

Malgre  tout,  Tauteur  prefere  cependant  Tether  3  Tanesthesie  locale, 
qu’il  estime  particulierement  dangereuse  (20  morts  subites  dans,  des 
operations  sur  le  nez  et  la  gorge  sont  rapportees  dans  le  rapport  de 
Mayer,  Skillern  et Sonnenschein  [J.A.M.A-A. LXXV), p.  315).  « Mieux 
vaut  avoir  un  malade  vivant  avec  un  abces  pulmonaire  consecutif  a 
Tether  qu’un  sujet  mort  a  la  suite  de  Tanesthesie  locale.  »  Pour  pre- 
venir  cependant  les  abces  pulmonaires,  G.  donne  les  conseils  sui- 
vants  :  Ne  jamais  operermoins  de  sept  jours  apres  une  crise  d’amyg- 
dalite  aigue  ni  quand  il  y  a  une  bronchite  ou  une  fievre  quelconque. 
Laisser  le  maladea  Thopital  pendant  vingt-quatre  heures.  Avant  Tope- 
ration  laver  soigneusement  les  dents  et  la  bouche.  N’utiliser  qu’une 
anesthesie  legere  pour  conserver  les  reflexes  tussigenes  de  protection. 
Tenir  la  tete  en  bas  et  faire  Taspiration  du  pharynx.  Avant  et  apres 
Toperation,  badigeonner  a  Tiode  amygdales  et  pharynx.  Faire  The- 
mostase  par  suture,  ou  ligature  plut6t  que  par  tamponnement ;  faire 
un  tamponnement  du  cavum  dans  les  operations  surle  nez  et  les  sinus. 
Le  sujet  doit  etre  transporte  sur  le  c6te  et  la  tete  declive;  le  pied  du 
lit,  sera  eleye,,a  mpins  de  tension  arterielle.En  somme,les  soins  ope- 
ratoires,  pre  et  post-operatoires  doivent  etre  aussi  minutieux  que  pour 
une  operation  abdominale. 
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T.-R.  Gittins.  —  Role  des  amygdales  dans  le  traitement  des 
etats  infectieux  ou  obstructifs  du  nez.  Etude  de  HI  cas  (Annals 
of  OloL,  1.  XXXI,  n»  2,  juin  1922,  p.  507). 

Le  but  general  de  I’auteur  esL  de  deniontrer  qu’inversement  des 
constatations  admises  (influence  de  I’etat  du  nez  et  des  operations 
pratiquees  sur  lui,  comme  cause  d’inflammatioris  amygdaliennes), 
i’etat  pathologique  des  amygdales  influence  defavorablement  les  fosses 
nasales  et  les  operations  qui  peuvent  etre  pratiquees  sur  lui.  Sur  les 
111  cas  etudies,  il  y  avail  53  deviations  de  la  cloison  ou  hypertro¬ 
phies  des  cornels,  58  sinusites  (26  aigues,  32  chroniques).  De  ces 
111  cas,  28  avaient  eu  les  amygdales  enlevees  anterieurement  et  83 
les  eurent  enlevees  au  moment  de  I’operation  nasale.  Done  59  avaient 
leurs  amygdales  au  moment  des  suites  operaloires.  Or  sur  ces  derniers, 
32  °/o  firent  une  amygdalite  aigue  apres  leur  operation  nasale.  Dans 

3  cas  de  deviation  de  la  cloison,  le  resultat  fut  pire  qu’avant  celle-ci ; 
dans  les  3,  ily  avail  eu  une  amygdalite  aigue  post-operatoire.  Au  con- 
traire,  les  resultats  furent  uniformement  rapides  et  bons  dans  les 
resections  sous-muqueuses  ou  les  amygdales  avaient  ete  enlevees  ante¬ 
rieurement  ou  au  moment  de  I’operation  nasale.  Les  sinusites  aigues 
ne  furent  jamais,  sauf  dans  2  cas,  rencontrees  chez  des  sujets  dont 
les  amygdales  avaient  ete  enlevees  et  dans  cette  serie  la  sinusite  appa- 
rut  toujours  chez  des  malades  soulTrant  d’amygdalite  aigue,  et  plu- 
sieurs  fois,  une  antrite  aigue  (mais  jamais  une  sinusite  frontale)  com- 
pliqua  roperation  nasale,  apres  une  angine  intercalaire,  alors  que  le 
sinus  etait  prealablement  sain.  D’autre  part,  plusieurs  sinusites  resis- 
terent  a  tout  traitement  jusqu’au  jour  ou  les  amygdales  furent  enle¬ 
vees.  Conformement  a  la  statistique  de  Dean,  80  “/o  environ  des 
sinusites  infantiles  guerissent  par  I’ablation  des  amygdales  et  des 
vegetations  uniquement. 

IL  SiNGTox.  —  Resultats  obtenus  aprfes  ramygdalectomie  et 
I’ablation  des  vegetations  adenoides.  The  British  med.  Journal, 

4  mars  1922. 

Sur  52  malades,  24  fois  (47 "/o)  le  petit  malade  n’a  plus  eu  de  mala¬ 
dies;  dans  5  cas,  le  medecin  fut  appele  pour  des  troubles  gastriques 
ou  intestinau-v  ;  dans  4  cas,  pour  une  maladie  congenitale  ;  dans  4  cas, 
pour  une  maladie  contagieuse ;  2  fois,  pour  appendicite;  10  fois  pour 
des  troubles  qui  n’avaient  aucun  rapport  avec  la  gorge  Dans  3  cas, 
asihme,  malformation  congenitale  du  coeur,  bronchite,  les  malades  ne 
tirerent  aucun  benefice  de  I’intervention.  Kaufmanx  [Angers). 

F.  Norsk.  —  Resultats  de  I’amygdalectomie  chez  I’adulte 
[Zeilsh.  f.  Ilals-Nasen  und  Ohr.,  t.  II,  f.  3/4,  1922,  p.  294). 

Ge  travail,  provenant  de  la  clinique  privee  de  Blegvald,  est  en 
faveur  de  I’enucleation  totale.Ghez  les  sujets  que  Ton  opere  pour  des 
phlegmons  recidlvants,  il  y  a  presque  une  certitude  de  ne  pas  voir  se 
renouveler  ces  derniers  (guerisons,  96  “/o,  amelioration,  4  “/»).  Chez 
ceux  qu’on  opere  pour  les  engines  aigues  a  repetition,  84  “/o  de  gue- 
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rison,  9  “/o  d’amelioratlon.  14  sujets  ont  ele  operes  pour  rliumatisme 
articulaire  aigii  ;  aucun  d’eux  n’a  eu  de  crise  depuis  I’intervention. 
Dans  un  certain  nombre  de  cas  (35  sur  144),  on  pent  observer,  quelque 
temps  apresl’amygdaleclomie,dutissu  adenoide  dans  les  fosses  amyg- 
daLiennes,  mais  saris  que  les  symptdmes  aient  reparu  pour  lesquels  on 
avail  pratique  I’ablation  des  tonsilles.  II  y  a  aussi  souvent,  apres  I’ope- 
ration,  une  certaine  tendance  a  voir  se  developper  des  pharyngites 
aigues  ;  mais  on  peut  se  demander  si  ces  crises  n’existaient  deja  pas 
avant  I’intervention,  mais  marquees  par  I’inflammation  plus  bruyante 
des  amygdales.  Enfin  quelques  malades  ont  pretendu  que  la  voix 
chantee  etait  plus  mauvaise  apres  I’amygdalectomie.  Cette  operation 
doit  done  etre  evitee  chez  les  chanteurs  professionnels. 

0.  Levinstein.  —  Pharyngite  apres  amygdalectomie  (Contribu¬ 
tion  a  la  question  des  indications  de  I’enucleation)  Zeil.  f.  Laryng., 
t.  XI,  f.  3/4,  p.  218. 

Apres  avoir  montre  I’enthousiasme  avec  lequel  Famygdaleclomie  a 
ete  accueillie  en  Amerique,  puis  en  Europe,  I’auleur  fait  un  court 
hislorique  de  la  querelle  qui  divisent  les  partisans  de  I’operation  radi- 
cale  et  ceux  de  I’operation  conservatrice.  II  expose  les  arguments  des 
uns  et  des  autres  et  reste,  en  fin  de  compte,  frappe  de  la  plus  grande 
frequence  des  accidents  consecutifs  aux  amygdalectomies  totales 
(hemorragies,  infection  post-operatoire  de  la  plaie,  pneumonie  sup- 
puree,  abces  du  poumon),  sans  parler  de  la  complexile  operatoire  plus 
grande.  Mais  independamment  de  ces  accidents,  I’amygdalectomie 
lotale  est-elle  en  soi  recommandable  ?  Et  ceci  amene  L.  a  I’expose 
rapide  des  theories  des  fonctions  de  I’amygdale  :  organe  de  protection 
grace  a  ses  proprietes  bactericides,  organe  d’arret  et  filtre  de  par  sa 
constitution  lymphoi'de,  organe  a  secretion  interne  dont  on  peut  rap- 
procher  les  actions  biochimiques  recemment  decrites  a  I’amygdale, 
organe  utile  a  la  phonation  et  a  I’articulation.  Et  ne  doit-on  pas  voir 
une  preuve  de  la  ou  des  fonctions,  meme  inconnues,  de  I’amygdale 
dans  I’hypertrophie  compensatrice  de  I’anneau  lymphoi'de  du  pharynx, 
consecutive  a  certaines  amygdalectomies  (Sluder,  Levinstein)  ? 

L’existence  de  cette  fonction  —  et  par  suite  le  danger  des  opera¬ 
tions  radicales  —  paraissent  a  L.  encore  demontres  par  la  possibi- 
lite  d’une  pharyngite  seche  post-operatoire  dont  il  relate  3  cas  per¬ 
sonnels.  Ces  sequelles  lui  servent  ensuite  a  criliquer  les  theories  emises 
sur  les  fonctions  amygdaliennes  et  a  etayer  la  sienne  propre  qui  peut 
se  resumer  ainsi.  Les  amygdales  contribuent  a  maintenir  dans  le  pha¬ 
rynx  buccal  le  degre  d’humidile  convenable  moins  peut-etre  par 
I’existence  d’un  courant  humoral  hypothetique  que  par  leur  presence 
meme  qui  diminue  le  volume  de  la  cavile  pharyngee.  Les  inconve- 
nients  de  I’amygdalectomie  apparaissent  des  lors  de  suite.  Ils  resultent 
aussi  de  ce  fait  que  i’operation  modifie  I’anatomie  du  pilier  anterieur, 
la  statique  des  deux  piliers,  de  sorte  que  leurs  glandes  qui  normale- 
ment  dirigent  leur  secretion  vers  la  surface  de  I’amygdale  ont  leur 
courant  excretoire  derive  et  partiellement  supprime.  El  ceci  est  ega- 
lement  une  cause  favorisanle  de  pharyngite  seche.  L.  B. 
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Seymour  Jones.  —  Diphteria  nasale  aprfes  amygdalectomie. 
T'he  British  med.  Journal,  25.  mars  1922. 

S.  a  observe  5  cas  de  diphlerie  nasale  apres  amygdalectomie.  II 
pent  en  resulter  des  porteurs  de  bacilles  qui  peuvent  disseminer  la 
maladie  el  echappent  au  medeoin,  s’il  ne  fait  pas  I’examen  du  nez. 

Dans  3  cas,  excoriations  du  vestibule  du  nez  avec  croutes  noiratres. 
Dans  4  cas,  fosses  nasales  d’un  rouge  sombre,  avec  engorgement  des 
cornets  inferieurs.  Muqueuse  recouverte  des  croutes  brunatres. 

Dernierement,  il  a  vu  un  enifant  de  7  ans  qui  continuait  a  respirer 
par  la  bouche,  malgre  I’ablation  des  V.  A.  et  des  amygdales.  A  la 
rhinoscopie  anterieure,  on  avail  tons  les  syrnptomes  d’un  lupus  de  la 
cloison.  Rien  dans  la  gorge.  Legere  adenite  sous-parotidienne  de  chaque 
cote.  Examen  bacteriologique  :  Klebs-Loffler. 

Un  oflicier,  porteur  de  bacilles,  avail  une  diphterie  nasale  qui  per- 
sistait  malgre  le  traitement  serique.  II  y  avail  de  la  rhinite  atropliique. 
L’auteur  propose  I’ablation  des  amygdales  et  la  continuation  du  trai¬ 
tement.  D’ou  il  conclut  que  la  diphterie  nasale  pent  etre  la  cause  de  la 
rhinite  atrophique  chez  I’enfant.  Kaufmann. 

P.  Truffert.  —  Rapports  respectifs  des  nerfs  grand  hypo- 
glosse  pneumogastrique  et  grand  sympathique  avec  la  lame 
arterielle  carotidienne.  Bulletin  de  la  Societe  Anatom.,  n“  89, 1921, 
p.  429. 

Le  grand  hypoglosse  est  profondement  situe  sous  la  lame  vasculaire 
arterielle.  Le  pneumogastrique,  pour  les  classiques,  est  situe  dans  la 
gaine  vasculaire ;  il  parait  plutot  etre  dans  la  paroi  d’accolement  de 
deux  lames  vasculaires  arterielle  et  veineuse.  Seul  le  sympathique  est 
compris  dans  la  lame  arterielle. 

P.  Truffert.  —  Logo  de  la  glande  parotide  et  de  la  glande  sous- 
luaxillaire.  Bull.  Soc.  Anal.,  p.  429, 1921,  n®  8,  9. 

Ra  parotide  est  situee  pour  cet  auteur  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
culane  et  non  pas  sous  I’aponevrose  cervicale  superficielle  ou  dans  un 
dedoublement  de  celle-ci. 

La  sous-maxillaire  est  au  contraire  profonde  sous  les  aponevroses, 
cervicales,  superficielle  et  moyenne. 

P.  Truffert.  —  La  lame  vasculaire  de  Tartere  sous-clavifere 
et  I’appareil  suspenseur  de  la  plfevre.  Bull.  Soc.  Anal.,  p.  430, 
1921,  n“  8-9. 

Pour  T.  les  lames  fibreuses  qui  contribuent  a  former  I’appareil  sus¬ 
penseur  du  d6me  pleural  sent  des  feulllets  vasculaires  emanes  de  la 
lame  sous-claviere  et  qui  en  suivant  les  branches  collaterales  de  I’artere 
so'us-claviere  prennent  contact  avec  les  organes  voisins. 


NOUVELLES 


Revue  d’Oto-Neuro-Oculistique. 

Le  titre  de  ce  nouveau  periodique,  edite  chez  0.  Doin,  indique 
suffisam'mentl’essentiel  de  son  programme.  II  cherche  a  etre  un  organe 
de  liaison  enlre  la  Neurologie,  I’Otologie,  I’Oculistique.  ir  repond  a 
un  besoin  reel,  ainsi  que  le  montre  I’appui  effectif  qui  lui  pretent  de 
nombreuses  personnalites  scientifiques,  franpaises  et  etrangeres. 
Chacun  salt  qu*il  existe  entre  ces  specialites  de  tres  importantes 
zones  mitoyennes.  La  Revue  d’Oto-Neuro-Oculistique  dont  le  pre¬ 
mier  numero  vient  de  paraitre  a  ete  creee  pour  permettre  aux  trois 
specialites  de  fusionner  a  leurs  points  de  contact  et  pour  supprimer 
les  cloisons  etanches  subsistant  entre  elles  jusqu’ici  pour  le  plus 
grand  prejudice  de  la  science  et  des  malades.  Elle  veut  lutter 
centre  le  separatisme  etroit  qui  devie  arrete  ou  sterilise.  La  Revue 
d'Oto-Neuro-Oculistique  realise  une  tendance  et  un  effort  qui  n’onf 
jamais  ete  essayes  jusqu’a  present.  Absolument  distincte,  dans  son 
esprit  et  dans  son  but,  des  periodiques  propres  a  chaque  specialite, 
elle  ne  publie  que  les  articles  traitant  des  questions  generates  com¬ 
munes  a  la  neurologie,  a  I’opbtalmologie  etal’otologie  etjbannit  tout 
travail  localise' a  Tune  de  ces  specialites. 

La  Revue  d’Oto-Neiiro-Oculistique  est  dirigee  par  L.  Baldenweck, 
J.-A.  Barreet  G.  Duvarger  avec  L.  Canuyt  comme  secretaire  general. 


Listedes  reunions  des  differentes  societes  americaines. 

L’American  Laryngological,  Rhinological  and  Otological  Society 
se  reunira  a  I’hotel  Ambassador,  a  Atlantic  City  les  10,  11  et 
12  mai  1923. 

President  :  Dunbar  Roy  M.  D.,  Atlanta  Ga. 

Secretaire:  William  H.  Haskin  M.  D.,  de  Ne-w-York. 

L’American  Otological  Society  se  reunira  a  Fhotel  Ambassador, 
Atlantic  City,  les  14  et  15  mai  1923. 

President  :  Georges  E.  Siiambaugh  M.  D.,  Chicago. 

Secretaire  :  Thomas  J.  Harris  M.  D.,  New-York. 
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L’American  Laryngological  Association  se  reunira  a  rh6tel  Ambas¬ 
sador  a  Atlantic  City  les  16,  17  et  18  mai  1923. 

President  :  Emil  Mayer  M.  D.,  New-York. 

Secretaire  :  George  M.  Coates  M.  D.,  Philadelphie. 


La  Section  of  Laryngology  and  Otology  de  I’American  Medical 
Association  se  reunira  a  San  Francisco  le  25  juin  1923. 

President  :  William  B.  Chamberlin,  Cleveland  (Ohio). 

Secretaire  :  Samuel  Iglauer  M.  D.,  Cincinnati. 


L’American  Academy  of  Ophtalmology  and  Otolaryngology  se  reu¬ 
nira  a  Washington  en  octobre  1923. 

President  :  Thomas  Carmody  M.  D.,  Denver.  Col. 

Secretaire  :  Lutter  C.  Peter  M.  D.,  Philadelphie. 


Le  Geranl  :  P.  VIGOT. 


MEMOIRE  S 


COMPLICATIONS  LARYNGEES  DE  LA  GRIPPE 

Par  le  professeur  V.  SEGURA  {Baenos-Aires) 


On  sail  que  la  grippe  possede  le  caractere  special  de  reveiller 
les  processus  pathologiques  qui  sommeillent  dans  notre  orga- 
nisme  et  de  s’attaquer  amt  organes  qui  offrent  le  moins  de  resis¬ 
tance,  soil  parce  qu’ils  sont  deja  envahis,  soil  parce  qu’ils  pr4- 
sentent,  comme  le  nez  et  I’oreille,  des  conditions  favorables  au 
developpement  de  cette  maladie.  Parfois  celle-ci  revet  une  forme 
tellement  maligne  que  les  organismes  les  mieux  constitues  suc- 
combent  sous  son  action  malgrd  les  efforts  de  notre  science.  Des 
preuves  recentes  en  ont  et6  fournies  par  les  epidemics  de  grippe 
qui  en  ces  dernieres  annees  ont  atteint  les  villes  d’Europe  et 
d’Amerique  et  particulierement  Rio  de  Janeiro  ou  Tepid^mie  occa- 
sionna  en  quelques  jours  1.300  victimes  choisies  surtout  parmi 
les  jeunes  gens. 

Les  complications  observ4es  par  les  specialistes  dans  les  epi¬ 
demics  anteHeures  touchaient  surtout  Toreille  et  Tantre  mastoi- 
dien,  le  nez  et  ses  cavites  accessoires,  sinus  maxillaires  et  fron- 
taux.  En  plus  de  ces  dernieres,  dans  la  derniere  epidemic  nous 
avons  observe  de  nombreuses  complications  atteignant  le  larynx 
depuis  la  laryngite  oedemateuse  grippale  a  forme  leg^re  jusqu’au 
phlegmon  larynge  intense  avec  abcfes,  avec  spasmes  graves,  ulce¬ 
rations  et  hemorragies. 

Ayant  observe  des  cas  varies  de  cette  nature,  je  me  propose 
de  decrire  les  differentes  formes  sous  lesqueJles  se  sont  presen¬ 
tees  ces  complications. 

Le  professeur  D'  Mariano  Castex  et  le  D"'  Romano  Y  Caretti 
ont  public  dans  la  Presse  Midicale  Argentine  du  30  juin  un  arti¬ 
cle  intitule  Croup  grippal.  De  meme  les  D'*  J.  Basavilbaso,  Leyro 
Dias,  Rosso  et  Denis  ont  aussi  fait  paraitre  des  communications 
sur  ce  sujet  dans  la  meme  revue.  Dans  le  n“  3  de  la  Sematne 
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Midicale  de  janvier  1917,  le  D''  A.  Quadri  a  publie  un  article  sur 
les  Phlegmons  du  Larynx.  Ce  sont  la,  je  crois,  les  seuls  travaux 
parus  clipz  nous  sur  cette  question,  ce  qui  tendrait  a  prouver  que 
ces  complications  etaient  rares  dans  les  epidemics  precedentes. 

La  cause  de  la  frequence  des  complications  laryngees  graves 
dans  la  presente  epidemic  de  grippe  doit  Stre  cherchee  a  mon 
avis  dans  I’hiver  exceptionnellement  froid  que  nous  avons  passe 
et  qui  a  determine  une  predilection  particuliere  de  la  maladie 
pour  les  voies  respiratoires,  predilection  favorisee  par  le  manque 
de  precautions  de  la  part  des  malades  atteints  de  grippe  qui 
s’exposaient  au  froid  ou  reprenaient  leurs  occupations  avant  d’etre 
completement  gueris. 

En  plus  de  Paction  du  froid,  I’etat  de  sante  anterieur  des 
malades  et  certaines  conditions,  comme  la  grossesse,  le  diabete, 
les  nephrites,  presentaient  de  I’importance  pour  determiner  des 
complications  graves. 

A  I’encontre  de  ce  que  disent  les  D"  Castex,  Romano  Y 
Caretti  dans  leur  article  cite,  h  savoir  que  ces  complications 
atteignent  surtout  les  enfants,  je  n’ai  observe  parmi  tons  mes 
malades  qu’un  seul  enfant.  Le  fait  s’explique  facilement  puisque 
les  auteurs  de  Particle  se  sont  inspires  des  travaux  parus  dans 
T/ie  American  Journal  of  diseases  of  children  et  ayant  trait  a  des 
etudes  faites  dans  des  hbpitaux  d’enfants  de  New- York.  Sur 
27  cas  publics  dans  ces  etudes,  les  enfants  les  plus  tlges  ont 
10  ans  et  il  n’y  a  que  3  cas  d’adultes,  ayant  24,  25  et  31  ans. 

On  trouve  une  difference  fondamentale  dans  les  alterations 
anatomo-pathologiques:  chez  les  enfants,  les  lesions  6taient  glot- 
tiques,  sous-glottiques  et  tracheales ;  chez  les  adultes  elles  ont 
ete  presque  exclusivement  sus-glottiques,  laissant  le  plus  souvent 
indemnes  les  cordes  vocales  et  la  region  sous-glottique. 

II  est  probable  d’apres  ces  faits  que  dans  nos  services  de  con- 
tagieux,  quelques  enfants  ont  ete  classes  avec  le  diagnostic  de 
croup  diphterique  alors  qu’ils  6taient  atteints  de  laryngite  grip- 
pale  ou  croup  grippal.  Erreur  justifiee  puisque  comme  Pont  cons¬ 
tate  les  auteurs  americains,  le  cadre  clinique  est  identique  une 
fois  le  croup  etabli,  que  ce  soit  le  bacille  de  Loeffler  ou  celui  de 
Pfeiffer.  Seul  un  examen  laryngoscopique  soigne  ou  une  analyse 
de  Pexsudat  laryng6  pourront  dissiper  les  doutes. 

Chez  les  adultes  le  diagnostic  de  stenose  laryng4e  grippale  est 
plus  facile,  d’abord  parce  que  le  croup  dipht4rique  est  bien  plus 
rare,ensuite  parce  que  I’examen  laryngoscopique  complet  des  le 
d6but  permet  de  suivre  la  marche  de  Paffection  surtout  s’il  existe 
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deja  un  etat  epidemique  ayant  donne  des  complications  laryn- 
gees.  Au  debut  de  I’epidemie  on  peut  confondre  les  premiers  cas 
de  grippe  laryngee  avec  I’infiltration  bacillaire  aigue  du  larynx 
on  avec  une  perichondrite. 

Les  complications  laryngees  de  la  grippe  ne  constituent  pas 
une  nouveaute;  elles  ont  deja  ete  observees  dans  les. premieres 
dpidemies  de  cette  maladie,  en  particulier  dans  celle  de  1889-1890 
et  plus  recemment  dans  celle  de  1918-1919.  Mais  parmi  nous, 
c’est  dans  cette  derniere  epidemie  seulement  que  nous  avons  pu 
recueillir  de  nombreuses  observations! 

Dans  Larticle  Laryngite  grippalef  ecrit  par  Moure  dans  le 
Traitd  d'O.-R.-L.  publie  avec  Lermoyez,  Lannois  et  Sebileau,  les 
observations  ont  trait  a  I’epidemie  de  1918-1919, 

Les  publications  americaines  citees  plus  haut  se  rapportent  & 
des  observations  de  I’epidemie  de  1918-1919. 

11  existe  une  observation  de  Leiciitenstein  (1912)  ayant  trdit 
k  une  jeune  fille  de  19  ans  qui  eut  une  laryngite  grippale  oede- 
mateuse  ayant  n4cessite  une  tracheotomie ;  quelques  jours  apres 
celle-ci,  un  abces  s’ouvrit  spontanement.  Des  cas  d’oedeme  de  la 
glotte  ont  ete  observes  par  Petrina,  Landgraf,  Morris-Wolf 
Ender,  et  aussi  des  cas  de  laryngite  phlegmoneuse  ont  (ite  decrits 
par  Rieger,  Regi  et  M.  Schaffer.  Denker  et  Brunings,  dans 
leur  livre  Maladies  de  roreille  el  des  voles  respiratoires,  disent 
qu’au  cours  de  la  grippe,  on  observe  presque  toujo'urs  de  la 
laryngo-tracheite  aigue  mais  rarement  avec  infiltration  sous- 
muqueuse  ou  plaques  fibrineuses  ;  il  peut  exister  aussi  des  inflam¬ 
mations  perichondriques.  Dans  la  Presse  medicale  d’avril  1919, 
CoRAV  dit  que  les  manifestations  laryngees  de  la  grippe  dans  les 
dernieres  4pidemies  ont  ete  frequentes.  II  denomme  croup  grip¬ 
pal  10  cas  de  laryngo-trach4ite  grippale  apparus  entre  le  2®  et  le 
10"  jour  de  la  maladie.  Tous  se  terminerent  par  guerison.  Chez 
deux  on  dut  pratiquer  I’intubation.  II  cite  aussi  6  cas  de  croup 
grippal,  avec  broncho-pneumonie  dont  5  furent  mortels  parmi 
lesquels  4  avaient  ete  tracheotomises.  A  la  session  de  la  Societe 
laryngologique  de  Berlin  (21  mars  1890)  le  professeur  Fraenkel 
presente  90  cas  de  manifestations  de  la  grippe  dans  les  premieres 
voies  respiratoires.  Parmi  celles-ci,  3  rhinites,  8  affections  du 
pharynx  et  33  du  larynx.  Dans  ces  cas  il  y  avait  toujours  ron¬ 
geur  et  tumefaction  de  la  muqueuse.  Il  cite  2  cas  de  laryngite 
hemorragique  et  2  de  laryngite  sous-glottique,  18  enfin  de  pare- 
sies  musculaires.  Lublenski  dans  2  cas  sur  63  a  observe  de  la 
laryngite  sous-glottique  avec  sympt&ines  de  croup  et  quatre  fois  de 
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la  laryngitehemorragique.LANDGRUF  presente  216  cas,  ayant  note 
que  dans  ceux  on  il  y  avait  laryngite,  la  tumefaction  de  I’espace 
interarytenoidien  existait  presque  toujours  et  souvent  aussi  la 
perte  de  I’epithelium.  Dans  1  cas  de  pneumonie  grippale  il  y  eut 
un  cedeme  considerable  d’un  repli  aryt4no-4piglottique,  qui  ne 
necessita  pas  la  tracheotomie. 

La  derniere  6pidemie,  tant  par  nos  cas  personnels  que  par  ceux 
qui  nous  ont  4te  rapportes,  nous  fournit  un  abondant  materiel 
qui  nous  permet  d’aj outer  quelques  lignes  a  la  litterature  medi- 
cale  interessant  cette  classe  de  complications  laryng4es. 

Les  cas  observes  montrent  qu’en  cette  epid4mie,  la  predis¬ 
position  laryngee  a  ete  plus  frequente  et  les  complications  laryn- 
gees  plus  graves  que  dans  les  epid4mies  observees  dans  les  publi¬ 
cations  citees  plus  haut. 

La  denomination  de  croup  grippal  donnee  par  certains  auteurs 
il  ces  complications  peut  4tre  acceptee  chez  les  enfants  puisque  a 
cet  Age  le  cadre  symptomatologique  presente  la  plus  grande 
analogie  avec  celui  du  veritable  croup,  a  tel  point  que  le  plus 
souvent,  par  la  difficulte  de  Texamen  laryngoscopique  chez  les 
enfants,  la  confusion  est  inevitable, 

11  n’en  est  pas  de  m4me  chez  I’adulte  ou  la  symptomatologie 
et  I’anatomie  pathologique  sent  differentes. 

Si  done  on  peut  conserver  Tappellation  de  croup  grippal  chez 
I’enfant,  on  ne  devra  pas  g4n4raliser  cette  denomination  sous 
peine  d’arriver  k  des  extremites  non  acceptables.  On  arriverait 
ainsi  a  dAnommer  «  croup  »  des  oedemes  aigus  du  larynx  produits 
par  la  p4n4tration  de  liquides  caustiques  ou  trop  chauds,  ou  de 
corps  etrangers  dans  le  larynx,  ou  des  oedemes  produits  par  des 
nephrites,  ou  de  I’oedeme  angio-neurotique,  ou  des  spasmes  hys- 
teriques  ou  tabetiques.  De  mAme  on  ne  pourrait  qualifier  de 
croups  des  stenoses  syphilitiques,  tuberculeuses  ou  cancereuses. 

En  me  basant  sur  mes  observations  personnelles  et  sur  celles 
qui  m’ont  ete  communiquees,  je  crois  pouvoir  diviser  ces  com¬ 
plications  en  quatre  groupes  principaux. 

Le  premier  groupe  comprendra  tons  les  cas  de  laryngites  grip- 
pales  benignes,  purement  congestives  ou  catarrhales,  celles  ou 
i’examen  laryngoscopique  ne  revkle  pas  d’autre  cause  qu’une 
rougeur  plus  ou  moins  intense  de  la  muqueuse  laryngee  sans 
cedeme  ni  alterations  visibles  de  la  couche  epitheliale.  Les  alte¬ 
rations  de  la  voix,  qui  sent  souvent  le  sympthme  dominant  de  la 


COMPLICATIONS  LARYNGKES  DE  LA  GRIPPE 


localisation  grippale,  dependent  de  la  congestion  des  cordes  vo- 
cales,  dans  cette  premiere  periode  ou  Ton  n’observe  en  general 
ni  paresies  ni  paralysies  musculaires. 

On  rangera  dans  le  deuxieme  groitpe  toutes  les  laryngites  infil- 
tro'oedemateuses  et  spasmodiques  parce  que  ces  deux  formes  sont 
le  plus  souvent  associees  et  parce  que  la  forme  spasmodique  n’est 
qu’une  modalite  de  la  premiere. 

L’infdtration  ced4mateuse  se  caracterise  cliniquement  non  seu- 
lement  par  une  sensation  de  gene  et  de  pincement  au  niveau  du 
pharynx  et  du  larynx,  mais  aussi  par  une  dysphagie  douloureuse, 
bien  que  ce  symptbme  appartienne  plutot  a  la  laryngite  phleg- 
moneuse  ou  il  arrive  parfois  a  rev6tir  un  degre  d’intensite  extra¬ 
ordinaire.  Les  malades  ressentent  parfois  en  deglutissant  une 
legere  douleur  et  ce  qui  les  preoccupe  encore  plus  que  cela,  c’est 
qu’ils  ont  une  sensation  d’etouffement  et  de  constriction  qui  les 
maintient  dans  un  etat  d’angoisse  respiratoire.  La  voix  est  tantot 
conservee  tantot  rauque  et  eteinte;  ils  eprouvent  une  fatigue, 
quelquefois  meme  une  veritable  douleur,  a  parler  et  preferent 
garder  le  silence. 

A  I’examen  laryngoscopique  on  est  surtout  frappe  par  la  colo¬ 
ration  rouge  et  I’infiltration  cedemateuse  de  la  muqueuse  du  ves¬ 
tibule  laryngien,  I’epiglotte  etant  le  plus  souvent  simplement 
congestionnee  sans  cedeme,  quelquefois  un  peu  cedemateuse,  ce 
qui  est  presque  la  regie  dans  les  formes  phlegmoneuses. 

Parfois,  mais  pas  toujours,  I’infdtration  des  arytenoides  est 
plus  intense  sur  leur  face  posterieure  que  sur  I’anterieure.  Les 
cordes  vocales  peuvent  etre  indemnes  ou  presenter  une  altera¬ 
tion  speciale  :  de  la  mortification  de  la  couche  epitheliale  de  la 
muqueuse.  En  ce  cas,  elles  sont  blanc  mat  et  ont  leur  epaisseur 
normale ;  leur  mobilite  est  diminuee  non  par  paresie  ou  paraly¬ 
sies  musculaires  mais  a  cause  des  douleurs  et  du  spasme  larynge 
que  r6veillent  leurs  mouvements.  II  peut  y  avoir  des  paralysies 
mais  a  une  periode  plus  dloignee  du  d6but  de  la  maladie  :  elles 
sont  post-grippales. 

La  mortification  de  la  muqueuse  a  une  grande  importance 
diagnostique  et  est  facile  a  constater  ;  elle  peut  revetir  les  carac- 
teres  d’une  veritable  ulc6ration. 

La  tendance  au  spasme  varie  beaucoup  dans  la  forme  oedema- 
teuse.  Elle  doit  etre  attribuee  a  I’irritation  des  terminaisons  du 
larynge  sup^rieur  plutot  qu’a  une  irritation  du  recurrent  par  une 
infiltration  ganglionnaire  grippale.  L’alteration  de  la  couche  epi¬ 
theliale  de  la  muqueuse  doit  contribuer  a  irriter  les  terminaisons 
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nerveuses  ;  on  pent  y  aj  outer  des  causes  occasionnelles  comme 
le  sexe,  le  spasme  se  produisant  presque  toujours  chez  la  femme. 
Le  froid  peut  avoir  une  double  influence  :  1“  en  favorisant  par  la 
congestion  qu’il  cause  la  destruction  de  la  couche  epitheliale  de 
la  muqueuse  ;  2“  en  favorisant  le  spasme  par  son  action  irritante 
directe  sur  les  terminaisons  nerveuses. 

Ce  spasme  se  produit  souvent  au  milieu  de  la  nuit  pendant  le 
sommeil,  comme  dans  la  laryngite  striduleuse.  On  peut  trouver 
une  autre  explication  dans  ce  fait  que  ces  malades  a  crises  noc¬ 
turnes  presentent  souvent  de  I’obstruction  nasale  et  dorment  la 
bouche  ouverte,  ce  qui  favorise  Taction  du  froid  sur  le  larynx. 

Si  Taspect  de  la  muqueuse  laryngee  est  brillant  et  humide, 
c’est  qu’il  y  a  integrite  de  la  couche  epitheliale  et  du  fonctionne- 
ment  glandulaire  ;  il  y  a  alors  peu  de  tendance  au  spasme.  Si  au 
contraire  la  muqueuse  est  seche,  depolie  et  avec  des  mucosites 
epaisses  adherentes,  il  y  a  tendance  a  des  spasmes  frequents.  Les 
malades  ont  une  sensation  de  secheresse,  de  pincement  et  de 
bridure  dans  le  larynx ;  ils  ont  une  toux  quinteuse,  spasmodique, 
qui  souvent  est  un  symptbme  precurseur  du  spasme  vrai. 

Dans  les  moments  de  calme,la  respiration  est  normale,  car  les 
dimensions  de  la  glotte  ne  sont  pas  modifi4es  et  les  alterations 
de  la  voix  dependent  de  la  plus  ou  moins  grande  part  prise  par 
les  cordes  vocales  dans  le  processus  larynge. 

En  jirincipe  les  malades  qui  interrompent  leur  vie  habituelle 
et  ne  s’exposent  pas  au  froid  n’ont  pas  de  complications  ;  chez 
les  autres  il  a  fallu  souvent  employer  le  tubage  et  la  tracheo- 
tomie. 

Dans  le  troisieme  cjroiipe  on  placera  les  inflammations  phleg- 
moneuses  du  larynx,  complication  la  plus  grave  qui  a  ete  plus 
frequente  dans  la  derniere  epidemic  que  dans  les  precedentes. 

Elle  est  caracterisee  par  une  infiltration  sous-muqueuse  du 
larynx  a  type  phlegmoneux,  avec  formation  d’abces  pouvant  etre 
multiples  et  phenomenes  infectieux  graves  concomitants.  Cette 
complication  peut  survenir  aussi  bien  au  debut  qu’a  la  fin  de 
Faeces  de  grippe,  et  aussi  bien  dans  les  acces  benins  que  dans 
les  formes  graves.  La  destruction  de  r4pithelium  de  la  muqueuse 
du  larynx  joue  un  role  important  dans  cette  complication  ainsi 
que  le  man(^ue  de  soins  et  le  froid. 

Le  d4but  est  brusque  et  se  revele  par  une  consti’iction  dou- 
loureuse  du  larynx.  La  douleur  s’exaspere  par  la  deglutition  et 
la  phonation ;  le  toucher  du  larynx  surtout  du  c6te  malade  est 
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particulierement  douloureux.  En  ra^me  temps,  ou  peu  apres, 
surviennent  les  troubles  respiratoires  qui  peuvent  aller  jusqu’a 
Easphyxie.  Le  plus  souvent  quand  I’affection  est  unilaterale,  la 
penetratio'n  de  Eair  reste  possible.  En  cas  d’asphyxie  les  malades 
ont  le  «  facies  anxieux  »  avec  cornage  et  tirage.  La  voix  devient 
profonde  et  eteinte. 

A  I’examen  larynge  on  voit  I’epiglotte  plus  ou  moins  touchee, 
depuis  la  simple  congestion  jusqu’a  I’cedeme  accentue,  mais  con- 
servant  cependant  sa  mobilite.  Si  elle  participe  directement  au 
phlegmon  elle  pent  atteindre  I’epaisseur  du  doigt.  Le  repli  ary- 
teno-epiglottique  et  I’arytenoi'de  sont  surtout  caracteristiques 
par  leur  tumefaction  et  leur  coloration  rouge  vineuse.  De  I’am- 
pleur  de  la  tumdfaction  depend  I’intensite  des  troubles  respira¬ 
toires  qui  peuvent  aller  jusqu’a  I’asphyxie. 

Cette  tumefaction  pent  ceder  par  resolution,  mais  dans  tons 
raes  cas  personnels,  la  tumefaction  s’est  terminee  par  la  forma¬ 
tion  d’un  abces  qui  pent  necessiter  une  tracheotomie. 


Dans  un  qiialrieme  groupe  on  peut  ranger  les  formes  de  laryn- 
gites  grippales,  diphteroides  et  necrosantes,  accompagnees  ou 
precedees  d’amygdalite  ou  pharyngite  de  mime  nature. 

La  denomination  de  dipbteroides  donnee  par  certains  auteurs 
a  ces  cas  doit  etre  prise  dans  ce  sens  que  la  trame  meme  de  la 
muqueuse  a  subi  des  alterations  et  qu’elle  se  trouve  penetree  et 
plus  ou  moins  alteree  par  les  produits  de  I’exsudation.  Cette 
alteration  peut  aller  jusqu’a  la  mortification  et  la  necrose.  Meyer, 
dans  les  Archiv.  fiir  Laryngologie  und  Rhinologie,  a  presente 
6  cas  de  laryngites  grippales  a  forme  diphteroide  qui  toutes  se 
terminerent  par  une  issue  fatale. 

En  resume  les  complications  laryngees  de  la  grippe  peuvent 
etre  rangees  en  quatre  groupes  : 

1“  Laryngite  simple  grippale  ou  hyperemique  ; 

2“  Laryngite  infiltro-mdemateuse  et  spasmodique  ; 

3°  Laryngite  phlegmoneuse  ou  abces  larynge  ; 

4°  Laryngite  diphteroide  ou  necrosante, 

Le  traitement  aura  des  points  communs  pour  les  quatre  groupes 
ci-dessus  d6nommes ;  il  presentera  aussi  des  particularites  pour 
chacun  d’eux. 

II  serait  logique  de  trailer  les  complications  laryngees  de  la 
grippe  par  le  traitement  general  de  I’epidemie.  Cette  maladie 
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etant  essentiellement  variable  dans  ses  formes,  il  est  impossible 
de  leur  appliquer  un  traitement  general  commun. 

Connaissant  les  principaux  facteurs  de  complications  laryngdes 
de  la  grippe,  il  serait  logique  de  chercher  a  soustraire  les  mala- 
des  a  ces  facteurs.  Malheureusement  les  complications  peuvent 
survenir  au  cours  des  atteintes  les  plus  benignes,  ou  en  pleine 
convalescence.  On  ne  pent  done  prescrire  des  precautions  seve- 
res  a  des  personnes  qui  se  croient  a  peine  touchees. 

Les  malades  devront  dviter  de  s^exposer  au  froid  et  les  habita¬ 
tions  devront  etre  maintenues  a  une  temperature  de  18  a  20°. 

S’il  s’agit  d'une  simple  laryngite  congestive  du  premier  groupe 
on  se  contentera  de  soins  generaux  :  eviter  le  froid,  garder  Ic 
silence,  ne  pas  fumer,  prendre  des  fumigations  balsamiques  et 
une  potion  de  benzoate  de  soude  et  aconit. 

Les  malades  du  deuxieme  groupe  (laryngite  oedemateuse)  devront 
garder  constamment  la  chambre  et  en  plus  des  soins  prece¬ 
dents  devront  faire  des  enveloppements  chauds  du  cou.  L’atmos- 
phere  devra  etre  toujours  humide,  par  evaporation  d’eau  eucalyp- 
tol6e.  Comme  traitement  local,  il  y  aura  lieu  de  faire  des  instillations 
laryngees  de  vaseline  liquide  mentholee  a2°/„.  Cette  medication 
evitera  surtout  la  production  des  spasmes.  Dans  le  cas  ou  ceux-ci 
se  produiraient  et  mettraient  le  malade  en  danger  d’asphyxie,  il 
ne  faudrait  pas  hesiter  a  pratiquer  I’intubation  du  larynx  ou  la 
tracheotomie. 

Si  la  complication  laryngee  appartient  au  troisieme  groupe 
(inflammation  laryngee  phlegmoneuse),  on  devra  redoubler  les 
soins  generaux  et  prescrire  une  analyse  d’urine.  En  plus  des 
enveloppements  chauds  et  humides  on  fera  des  injections  sous- 
culanees  d’atropine  et  Lon  prescrira  des  potions  a  I’aconit  et  fi 
la  morphine,  ou  a  defaut  des  injections  de  morphine. 

Le  principal  du  traitement  consistera  a  chercher  a  ouvrir  la 
collection  purulente  qui  se  produit  presque  toujours  dans  cette 
complication.  Le  point  d’election  pour  la  formation  du  pus  se 
trouve  au  niveau  du  repli  aryteno-epiglottique,  de  I’arytenoi'de 
et  de  la  bande  ventriculaire.  Si  le  pus  ne  parait  pas  sous  la  mu- 
queuse  il  y  aura  lieu  de  faire  une  ponction  exploratrice  avec  une 
aiguille  d’acier  de  3  millimetres  articulee  avec  une  seringue  de 
20  centimetres  cubes.  La  ponction  sera  done  en  m^me  temps 
exploratrice  et  curative.  Il  faudra  la  repeter  une  ou  plu.sieurs 
fois  jusqu’a  la  disparition  totale  du  pus. 

L’amelioration  sera  immediate  :  la  respiration  se  regularisera, 
la  douleur  et  la  sensation  de  constriction  laryngee  disparaitront 
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et  les  phenomenes  phlegmoneux  commenceront  a  disparaitre. 

On  devra  reprendre  a  ce  moment  les  injections  intra-trachea.- 
les  d’huile  do  vaseline  mentholee  et  si  a  I’examen  micrdscopique 
on  trouve  des  pneumocoques,  du  streptocoque  accompagnes  d’au- 
tres  germes,  on  devra  injecter  an  malade  des  vaceins  poly- 
valents. 

L’intubation  laryngee  serait  a  preferer  comme  ayant  moins  de 
tendance  a  produire  des  complications  broncho-pulmonaires,  mais 
en  cas  d’abcesl’intubation  sera  le  plus  souvent  impossible  et  c’est 
a  la  tracheotomie  qu’il  faudra  recourir  en  dernier  ressort. 


Traduit  par  Ed.  Richard. 


QUELQUES  EXPERIENCES  ET  REFLEXIONS 
StJR  LES  AFFECTIONS  DU  SINUS  MAXILLAIRE 


Par  HERBERT  TILLEY,  B.  S.  {Lond.)  F.  R.  C.  S.  [Eng). 
Gliirurgien  do  la  Section  d’OtoIogie  et  de  Rhinologie 
University  College  Hospital,  London. 


Avant  d’aborder  le  sujet  de  ce  court  travail  je  desire  remer- 
cier  les  directeurs  des  Archives  Inlernalionales  de  Laryngologie 
pour  rinsigne  honneur  qu’ils  m’ont  fait  en  me  demandant  un 
article  sur  les  «  Affections  du  sinus  maxillaire  ».  Je  I’apprecie 
d’autant  plus  que  c’est  gr&ce  au  travail  de  defrichement  de  nos 
confreres  frangais  que  les  rhinologistes  ont  pu  approfondir  leurs 
connaissances  dans  le  domaine  de  notre  specialite,  et  c’est  ce  qui 
rend  ma  tache  particulierement  difficile;  car  je  ne  puis  guere  ex¬ 
poser  que  des  faits  deja  connus  de  mes  lecteurs,  ou  jeter  quel- 
que  lumiere  nouvelle  sur  ces  problemes  obscurs  qui  se  presen- 
tent  si  souvent  a  nous. 

D’un  autre  cote  vingt-cinq  ans  de  pratique  et  de  reflexions  sur 
un  domaine  de  la  medecine  ne  doivent  pas  etre  denues  de  valeur 
ct  dans  cet  ordre  d’idees  j’apporte  mon  humble  contribution  au 
sujet  que  Ton  a  bien  voulu  me  confier. 

Comme  je  suppose  m’adresser  a  des  rhinologistes,  je  pense  que 
decrire  Fanatomie  normale  du  sinus  ou  insister  sur  les  signes  et 
les  symptomes  bien  connus  des  affections  sinusiennes  serait  une 
perte  de  temps.  C’est  pourquoi  je  ne  toucherai  a  ces  questions 
qu’autant  que  ma  propre  experience  differera  des  opinions  cou- 
rantes  ou  que  je  me  trouverai  en  face  de  quelque  cas  excep- 
tionnel. 

Sinusite  aigue  et  chronique  chez  les  enfants. 

II  est  curieux  que  les  affections  inflammatoires  sinusiennes  chez 
I’enfant  aient  universeltement  passe  inapergues  jusqu’a  une 
periode  relativement  recente.  Au  sujet  de  la  negligence  relative 
aux  types  chroniques  de  suppuration,  une  explication  est  admis- 
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sible  ;  c’est  que  les  symptomes  ne  sont  pas  seulement  tres  sem- 
blables  a  ceux  causes  par  des  vegetations  adenoides  dans  le  naso¬ 
pharynx,  inais  aussi  que  I’affection  sinusienne  guerit  souvent 
par  Tablation  des  vegetations  et  des  amygdales  infectees  qui 
I’accompagnent  souvent. 

Pendant  ces  dernieres  annees,  la  question  de  I’inflammation 
des  caviLes  accessoires  du  nez  chez  les  enfants  fut  entierement 
approfondie,  notamment  par  Oppenheimer  {Jour.  Americ.  Med. 
-Iss.,  1919),  Dean  et  Armstrong  {Ann.  of.  Olo-Rhin.JLarijncj., 
1919)  et  Cleininson  {Proc.  Roij.  Sqq,  Med,  Lond,,  1921).  Leurs 


Fig.  1.  —  Section  de  la  tete  du  nouveau-nfi. 

b.  iVKal  inferieur. 

0.  Cornet  inferieur. 

d.  M6at  moyen. 

e.  Cornet  moyen. 

f.  Meat  superieur. 
ff.  Cornet  superieur. 

h.  Cloison. 

i.  Cellules  elhmoidales  ,post6rieures.  ' 
ft.  Cellules  ethmoidales  antfirieures. 

observations  prouVent  amplement  que  la  suppuration  de  ces  cavi- 
tes  n’est  pas  si  rare.  J’ai  eu  d’ailleurs  I’occa.sion  de  m’occuper  de 
ce  sujet  dans  le  premier  numero  des  Monographies  Ritcrnationales, 
paru  I’annee  derniere.  J’y  ai  fait  remarquer  que  cette  affection 
pouvait  etre  rendue  responsable  de  polyarthrite,  de  types  de 
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pyrexies  obscures,  de  cephalees  unilaterales,  decoulement  nasal, 
et  de  certaines  airections  catarrhales  des  poumons  chez  les  jeu- 
nes  enfants. 

Si  Ton  est  en  droit  de  suspecter  une  suppuration  antrale,  une 
radiographie  donne  plus  de  certitude  que  la  transillumination  ; 
mais  la  seule  preuve  infaillible  est  la  ponction  intranasale  suivie 
de  lavage. 

Trailemmt.  —  Si  les  symptomes  locaux  et  generaux  conti- 
nuent  meme  apres  ablation  des  vegetations  ou  d’amygdales  ma- 
lades,  on  aura  recours  au  drainage  intranasal,  en  ouvrant  eflicace- 
ment  lemeat  inferieur.  Cette  manoeuvre  impliquera  memeparfois 
I’ablation  de  la  moitie  anterieure  ,du  cornet  inferieur. 

Dans  la  plupart  des  cas  que  j’ai  operes,  I’infection  resultait 
d’une  affection  specilique  aigue,  telle  que  scarlatine,  rougeole, 
coqueluche,  etc. 

Osteomyelite  aigue  du  maxillaire  superieur 
chez  les  enfants. 

Cette  affection  grave  a  ete  si  souvent  decrite  sous  I’aspect 
d’une  sinusite  aigue  qu’il  vaut  bien  la  peine  de  preciser  la  veri¬ 
table  nature  de  cette  maladie  dont  les  caracteres  furent  etablis 
par  Schmiegelow  (Copenliague),  Brown  Kelly  (Glasgow)  et 
d’autres. 

Nous  savons  que  le  sinus  maxillaire  est  constitue  des  la  nais- 
sance  et  qu’il  prend  la  forme  d’une  fossette  etroite  ou  d’une 
petite  depression  sur  la  paroi  externe  du  meat  moyen  (fig.  1).  II 
s’agrandit  rapidement  en  resorbant  le  tissu  spongieux  situe  entre 
le  plancher  de  I’orbite  et  du  rebord  alveolaire  de  la  m&choire 
superieure  et  atteint  ainsi  k  la  fin  de  la  premiere  annee  la  gran¬ 
deur  d'un  pois.  A  la  naissance,  les  sacs  dentaires  sont  contenus 
dans  I’alv^ole  et  le  sac  de  la  1''°  molaire  est  le  plus  grand  de 
tons,  bien  plus  grand  que  le  sinus  primitif. 

Brown  Kelly  {Edin.  Med,  Journ.,  1904)  a  rassemble  17  cas  de 
cette  affection  et  a  soutenu  que  la  cause  primitive  de  I’inflam- 
mation  relevait  plut6t  de  I’infection  du  sac  dentaire  de  la 
I”  molaire  a  travers  la  muqueuse  nasale.  Mon  experience  per- 
sonnelle  confirme  cette  opinion  (3  cas),  a  savoir  que  le  sinus 
maxillaire  n’est  pas  le  foyer  initial  de  I’inflammation,  parce  que 
chez  un  de  mes  malades,  le  maxillaire  inferieur  gauche  etait  in- 
fecte  au  meme  titre  que  le  maxillaire  superieur  du  c6te  corres- 
pondant. 
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Si/mplfjmes.  —  En  regie  generale  ces  cas  font  forcement  pen- 
ser  a  une  suppuration  antrale  ;  d’ou  I’erreur  frequente  de  mecon- 
naitre  la  nature  exacte  de  I’affection. 

Mon  plus  jeune  malade,  ige  seulement  de  15  jours,  en  est  un 
cas  typique.  La  joue  gauche  etait  rouge  et  tumefiee;  la  paupiere 
inf4rieure  oedemateuse  et  du  c6te  de  la  narine  gauche  il  y  avail 
un  ecoulement  purulent.  Une  petite  fistule  sur  le  bord  exteriie 
de  l’alv4ole  donnait  issue  a  du  pus ;  une  sonde  pouvait  4tre  in- 


Fto.  2.  —  Coupe  du  crSne  d'un  enfant  d'un  an  et  demi  (Onodi). 
a.  Processus  uncinalus. 
i.  Cornet  raoyen. 

c.  k.  Sinus  maxillaires. 

d.  Cornet  infferieur. 

e.  h.  Sac  dentaire. 

f.  Palais. 

g.  Cloison. 

i.  M6at  infdrieur. 

l,  M6at  moyen. 

m.  Cellules  ethmoidales. 


troduite  dans  la  cavite  suppurante  (sac  dentaire).  Une  fistule 
analogue  descendait  dans  le  maxillaire  infdrieur  gauche ;  la  tem¬ 
perature  depassa  pendant  deux  a  trois  jours  38“et39°  etle  malade 
mourut  avec  des  signes  de  septic4mie  le  cinquieme  jour  apres 
I’apparition  des  symptbmes. 

Dans  d’autres  cas  le  pus  peut  provenir  de  la  rdgion  du  sac 
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laerymal ;  certains  auteurs  lui  attribuent  d'ailleurs  le  point  de 
depart  de  Tinfection. 

Si  le  malade  ne  succombe  pas  rapidement,  la  couronne  d’une 
molaire  ou  plus  tard'un  sequestre  d’os  spongieux  peuvent  se  d4ta- 
cher  de  I’alveole. 

Pronostic.  —  II  est  toujours  grave,  notamment  chez  les  enfants 
de  quelques  jours  a  quelques  semaines,  leur  force  de  resistance 
vis-a-vis  d’une  septicemie  etant  tres  fragile. 

Traitement.  —  11  y  a  trois  choses  a  faire  :  etablir  le  plus  tot 
possible  un  drainage  large,  nettoyer  la  cavite  infectee  par  de  fre¬ 
quents  lavages  et  donner  au  malade  toute  la  nourriture  qu’il  peut 
assimiler.  Des  interventions  etendues  ou  radicales  sont  contre- 
indiquees  pour  les  raisons  deja  donnees. 

Le  sinus  maxillaire  dans  ses  relations  avec 
le  «  catarrhe  nasal  chronique  ». 

Par  ce  terme  j’entends  un  ecoulement,  abundant,  chronique, 
muqueux,  sortant  par  les  narines  ou  passant  dans  le  nasopha¬ 
rynx  pour  etre  avale  ou  crache  par  le  malade. 

Alors  que  I’ecoulement  se  compose  principalement  de  mucus, 
il  peut  etre  parfois  strie  de  pus.  En  plus,  il  y  a  souvent  un  degre 
variable  d’obstruction  nasale,  de  I’eternuement,  de  la  cephalee  et 
assez  frequemment  cet  etat  intellectuel  que  Guye  appelle  I’apro- 
sexie.  A  I’examen  des  cavites  nasales  on  constate  des  mucosites 
visqueuses,  mais  pas  de  collections  purulentes  definies  ou  loca- 
lisees ;  a  la  diaphoscopie  I’antre  maxillaire  peut  etre  clair  alors 
que  la  ponction  et  le  lavage  ramenent  une  secretion  abondante 
de  mucus  ou  de  muco-pus,  analogue  a  celle  que  le  malade  mouche 
ou  avale. 

D’apres  mon  experience,  beaucoup  de  ces  cas  peuvent  guerir 
par  des  lavages  repetes  du  sinus  pendant  plusieurs  jours  avec  un 
antiseptiquefaible,  par  example  une  cuiller  a  the  de  teinture  d’iode 
dans  un  demi-litre  de  serum  physiologique  tiede.  Si  le  traite¬ 
ment  devait  echouer,  on  obtiendra  generalement  la  guerison  en 
etablissant  une  ouverture  permanente  sinuso-nasale  dans  le  meat 
inferieur.  Trailer  de  pareils  cas  par  des  inhalations  ou  par  la  gal- 
vanocauterisation  serait  seulement  trailer  Teffet  au  lieu  de  la 
cause  de  I’affection.  Je  crois  que  ces  vues  concernant  I’etiologie 
de  beaucoup  de  cas  de  «  catarrhe  chronique  du  nez  »  ne  seront 
pas  depourvues  d’intdr^t  pour  mes  collogues.  Il  est  curieux  qu’on 
n’en  fasse  mention  dans  aucun  traitd  des  maladies  du  nez. 
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Empyeme  aigu  du  sinus  maxillaire. 

Source  de  I’infeclion.  —  Dans  les  debuts  de  ma  pratique,  je 
croyais  plutot  que  les  affections  dentaires  causaient  la  majorite 
des  cas  de  sinusites;  mais  il  y  a  longtemps  que  je  suis  convaincu 
de  leur  origine  intranasale ;  d’autre  part,  nous  devons  avoir  pre¬ 
sent  a  I’esprit  qu’une  simple  inspection  des  dents  sans  grands 
signes  de  carie  est  insuffisante  pour  exclure  une  etiologie  den- 
taire.  Pour  en  4tre  sur,  il  faut  faire  une  radiographie  des  racines 
dentaires. 

SymplCmes.  —  Ils  sont  tellement  connus  qu’une  enumeration 
n’est  guere  necessaire.  Je  voudrais  seulement  rappeler  que  s’il 
existe  une  douleur  unilaterale  ou  une  «  nevralgie  »  associ6e  a  de 
la  fievre,  nous  devons  penser  en  premier  lieu  a  la  possibilite  d’une 
sinusite  aigue. 

Diagnostic.  —  La  douleur  brulante  dans  le  maxillaire  superieur 
s’accentuera  a  la  pression  de  la  fosse  canine,  sur  I’apophyse  mon- 
tante  du  maxillaire  superieur  ou  sur  I’apophyse  malaire.  Si  I'infec- 
tion  est  unilaterale,  la  .muqueuse  de  la  fosse  nasale  correspon- 
dante  sera  plus  congestionnee  que  du  cote  normal ;  d’oii  la 
necessite  de  les  comparer  toujours.  Dans  les  premiers  stades  de 
I’inflammation  aigue  il  peut  arriver  qu’on  ne  retire  aucun  liquide 
apres  la  ponction  et  le  lavage.  Ceci  est  probablement  du  au  fait 
que  la  cavite  sinusienne  est  entierement  remplie  par  la  muqueuse 
tumefiee.  Apres  un  ou  deux  jours  d’attente,  et  quand  une  sup¬ 
puration  tranche  apparait,  on  peut  faire  une  ponction-lavage  dont 
le  malade  retirera  le  plus  grand  profit. 

Pronostic.  —  Dans  les  cas  aigus,  si  le  diagnostic  est  fait  assez 
tot  et  si  Lon  fait  des  lavages  quotidiens,  le  pronostic  sera  favo¬ 
rable.  Une  suppuration  aigue  due  a  une  infection  dentaire  gue- 
rira  plus  rapidement  que  si  I’affection  est  due  a  une  grippe  par 
example.  Dans  le  premier  cas  le  foyer  de  I’inflammation  est  plus 
ou  moins  limite,  sa  cause  peut  6tre  supprimee ;  dans  le  second, 
I’infection  est  plus  generalisee  et  n’est  en  somme  qu’une  compli¬ 
cation  locale  d’un  desordre  general  de  I’organisme. 

Traitement.  —  Si  la  sinusite  aigue  est  d’origine  dentaire  la  dent 
malade  doit  etre  extraite  et  une  ouverture  pratiqu6e  dans  le 
sinus  par  I’alveole.  On  ne  placera  pas  de  bouton  obturateur 
except6  pendant  les  repas  quand  une  meche  de  gaze  suffira.  On 
pourra  alors  faire  un  lavage  avec  une  solution  tiede,  faiblement 
antiseptique,  au  moins  deux  fois  par  jour  jusqu’a  cessation  de 
l’6coulement.  Sil’inflammation  releve  d’une  infection  intra-nasale. 
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de  «  la  grippe  »,  la  congestion,  I’cedeme  du  meat  moyen  emp^- 
cheront  le  libre  ecoulement ;  on  y  remediera  au  mieux  par  I’appli- 
cation  de  cocaine  et  d’adrenaline  ou  par  des  scarifications  des  tis- 
sus  tumefies.  On  peut  donner  du  calomel,  des  purgatifs  salins ;  le 
pyramidon,  I’aspirine  calmeront  souvent  la  douleur.  Des  que  la 
suppuration  apparait,  il  faut  faire  la  ponction-lavage  une  fois  par 
jour  et  une  fois  tous  les  deux  jours,  s’il  apparait  du  mucus  dans 
I’ecoulement  fourni  par  le  lavage.  Je  n'ai  eu  qu’une  seule  fois  a 
faire  une  large  ouverture  dans  le  meat  inferieur  pour  drainer  une 
sinusite  aigue.  II  s’agissait  d^un  malade  chez  lequel  aucun  lavage 
n’arrivait  ni  reduire  I’ecoulement  ni  a  atlenuer  les  douleurs  ne- 
vralgiques  intenses  causees  par  la  sinusite.  En  tout  cas  si  au 
bout  de  deux  ou  trois  semaines  les  lavages  quotidiens  n'arrivent 
pas  a  tarir  la  suppuration,  il  serait  plus  prudent  de  faire  une  large 
ouverture  dans  le  ra6at  inferieur. 


Suppuration  chronique. 

Etiologie.  —  Il  est  probable  que  la  majorite  des  cas  releve 
d’une  negligence  de  traitement  dans  les  stades  aigus  de  Tinflam- 
mation.  Combien  souvent  celle-ci  est-elle  consideree  par  le  mede- 
cin  comme  «  une  nevralgie  » ?  Si  le  traitement  precoce  est 
neglige,  deux  facteurs  provoqueront  une  suppuration  chronique  : 

1“  La  muqueuse  delicate  du  sinus  se  transformera  en  mem¬ 
brane  pyogene,  meme  quand  le  germe  pathogene  primitif  (par 
exemple  de  la  grippe)  aura  disparu  des  secretions  (fig.  2  et  3). 

2°  La  transformation  hypertrophique  retrecit  la  lumifere  de 
I’ostium  et  s’etend  a  la  muqueuse  du  meat  moyen ;  ainsi  sera 
cree  un  obstacle  au  libre  ecoulement  qui  est  necessaire  a  la  gue- 
rison  de  toute  cavite  suppurante  dans  n’importe  quelle  region  de 
I’organisme.  Dans  un  plus  petit  nombre  de  cas,  I’obstruction 
peut  etre  causee  par  I'hypertrophie  de  la  tete  du  cornet  moyen, 
une  «  bulle  »  ethmoldale  ^largie  ou  mSme  par  une  deviation  de  la 
cloison.  Il  est  presque  superflu  de  dire  que  de  serieuses  maladies 
oonstitutionnelles  seront  d4favorables  a  la  resolution  d’une  affec¬ 
tion  aigue  et  retarderont  la  convalescence  apres  le  traitement 
op4ratoire  de  la  sinusite  chronique. 

Beaucoup  de  cas  de  catarrhe  muco-purulent  de  I’antre  sont  dus 
h  des  attaques  legeres  de  catarrhe  nasal  subaigu  a  repetition,  dans 
lesquelles  le  sinus  n’a  pas  .le  temps  de  se  ressaisir  avant  que 
I’infection  snivante  s’installe.  Dans  ce  cas  il  peut  n’y  avoir  aucun 
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..  3.  _  Muqueuse  normale  c 

1.  Epithelium  cilie. 

2.  Vaisseaux  sanguins. 

3.  Fibroblasles  et  autrei 


conjonclif. 
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ant6c6dent  de  sinusite  aigue.  C’est  le  sympt6me  de  «  catarrhe  » 
et  d’obstruction  qui  guide  le  malade  vers  nous. 

Symptdmes.  —  J’ai  I’habitude  d’apprendre  aux  etudiants  : 

1)  Que  si  Ton  examine  avec  soin  les  malades  se  plaignant  de 
catarrhe  chronique  nasal  ou  nasopharyngien,  on  Irouve  la  majo- 
rite  attaints  d’une  affection  du  sinus,  ou  de  vegetations  adenoides ; 

2)  Qu’il  y  a  trois  sympt6mes  qu’il  faut  toujours  rechercher 
quand  le  sinus  est  suspect  :  a)  I’ecoulement  purulent ;  b)  I’obs- 
truction  nasale  plus  ou  moins  prononcee ;  c)  une  cephalee  unila- 
terale  supra-orbitaire,  souvent  plus  marquee  durant  les  premieres 
heures  de  la  journee. 

Nous  ne  devons  jamais  oublier  la  possibilitd  d’une  sinusite, 
quand  nous  recherchons  le  foyer  d’infection  dans  des  cas  de 
rhumatisme  chronique,  d’osteo-arthrite,  n6vrite,  cephalees,  ou 
de  troubles  vagues  se  rapportant  a  I’estomac.  Dans  beaucoup  de 
cas  les  malades  signalent  uniquement  les  symptbmes  les  plus 
marques  ouceuxqui  produisent  leplus  de  malaise,  par  consequent 
I’attention  du  medecin  peut  ne  pas  etre  attbee  sur  la  possibilite 
d’une  infection  primitive  du  sinus  maxillaire. 

Le  cas  le  plus  edatant  de  ma  pratique  se  presents  immediate- 
ment  apres  le  debut  de  la  grande  guerre.  Un  amiral  anglais  en 
retraite  souffrait  depuis  trois  ans  d’une  «  gastrite  chronique  »  et 
avait  consulte  un  specialiste  d’  «  estomac  »  a  Carlsbad.  Toujours 
le  malade  exprimait  Topinion  que  ses  sympt&mes  pouvaient  pro- 
venir  des  crachats  qu’il  avalait  constamment  de  son  cavum,  mais 
on  n’en  tint  nullement  compte.  A  la  declaration  de  guerre  le 
medecin,  jusqu’alors  aimable,le  signals  a  la  police,  car  « la  guerre, 
c’est  la  guerre  »  ;  mais  heureusement  le  malade  s’arrangea  pour 
revenir  en  Angleterre.  Je  trouvai  son  antre  droit  plein  de  pus 
fetide  et  lui  fis  une  operation  de  Caldwell- Luc...  Sa  «  gastrite  » 
cessa  immediatement  et  sa  sante  s’est  maintenue  depuis  en  par- 
fait  etat. 

II  est  vraiment  curieux  que  I’oreille  moyenne  echappe  si  fre- 
quemment  h  Tinfection  quand  le  sinus  maxillaire  ou  une  autre 
cavite  sinusienne  sont  attaints  d’un  processus  inflammatoire  aigii 
ou  chronique.  Je  ne  puis  me  rappeler  que  quelques  cas  dans  les- 
quels  une  otite  moyenne  survint  quelques  jours  apris  une  sinu¬ 
site  maxillaire.  Cette  non-participation  de  la  caisse  h  une  suppu¬ 
ration  chronique  semhle  6tre  due  a  une  auto-immunisation  par 
formation  de  substances  protectrices  dans  le  sang.  Si  j’ai  bonne 
m4moire,  je  ne  retrouve  qu’un  seul  cas  ou  une  vieille  otorrh4e, 
ayant  resists  h  tous  les  traitements  habituels,  ne  gu6rlt  qu’apres 
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une  intervention  sur  le  sinus  maxillaire  correspondant.  En  ce  qui 
concerne  I’influence  d’une  sinusite  maxillaire  chronique  (ou  d’une 
autre  sinusite)  sur  le  larynx,  la  lesion  la  plus  frappante  est  I’hy- 
pertrophie  des  tissusmous  delaregioninterarytenoi'dienne,  entrai- 
nant  de  I’enrouement  chronique  et  de  la  toux  par  irritation 
laryngee. 

Diagnostic.  —  La  decouverte  de  pus  dans  le  meat  moyen 
suggere  fortement  I’idee  d’une  suppuration  du  sinus  maxillaire; 
a  plus  forte  raison  quand  I’ecoulement  soigneusement  enleve 
reapparait,  si  on  ne  met  la  tete  du  malade  de  telle  fa§on  que  le 
sinus  maxillaire  suspect  soit  place  en  dessus  de  I’autre  et  sa  paroi 
interne  dans  le  plan  horizontal.  Cette  epreuve  simple  et  non  dou- 
loureuse  est  trop  souvent  negligee.  Si  I’on  a  des  doutes  sur  une 
participation  des  sinus  superieurs,  on  pourra  les  dissiper  de  la 
maniere  decrite  ci-dessous  et  I’epreuve  que  je  viens  d'indiquer 
n’en  est  pas  moins  valable.  L’epreuve  de  «  position  »  reussira 
plus  aisement  dans  une  sinusite  chronique' que  dans  une  sinusite 
aigue,  parce  que  dans  un  cas  de  longue  duree,  il  y  a  moins  sou¬ 
vent  de  I’obstruction  par  I’cedeme.  En  derniere  analyse  un  seul 
signe  est  certain  dans  la  sinusite  aigue  et  chronique :  c’est  I’eva- 
cuation  de  pus  par  la  ponction-lavage  et  cependant  ceci  peut 
encore  nous  induire  en  erreur,  si  nouS  ne  prenons  pas  garde 
d’exclure  la  possibilite  d’une  suppuration  provenant  d’iin  autre 
foyer,  tel  que  le  sinus  frontal.  En  pared  cas,  le  sinus  maxillaire 
peut  servir  de  reservoir  plut6t  que  de  source  a  I’ecoulement. 

En  presence  d’une  pareille  difficult^,  il  faudra  debarrasser 
par  lavage  le  sinus  de  ses  secretions  et  obturer  la  partie  infe- 
rieure  du  Canal  fronto-nasal  par  une  meche  de  gaze  serr4e.  Si, 
apres  un  intervalle  de  trois  a  quatre  heures,  le  sinus  ne  presente 
au  lavage  aucune  trace  de  pus,  nous  pouvons  4tre  absolument  sur 
qu’il  n’est  pas  maladei  G’est  en  somme  ce  que  nous  rencontrons 
dans  d’autres  regions  de  I’organisme  (par  exemple  la  vessie  pou- 
vant  contenir  du  pus  provenant  des  reins  sans  qu’il  y  ait  cys- 
tite  concomitante). 

La  transillumination  n’a  de  valeur  que  si  elle  soutient  un  dia¬ 
gnostic  de  suppuration  basee  sur  les  resultats  d’autres  examens. 
En  d’autres  termes  un  sinus  sain  peut  4tre  opaque. 

Si  le  sinus  contient  un  ou  plusieurs  polypes  ou  s’il  est  dilatd 
par  un  kyste,  la  diaphanoscopie  peut  le  montrer  plus  clair  que  le 
sinus  du  c6te  sain.  Dans  un  pared  cas  la  radiographie  nous  aidera, 
ennous  montrant  le  c6te  malade  plus  sombre  que  le  sinus  normal. 
Par  la  ponction  exploratrice,  j’ai  toujours  pour  habitude  d’injec- 
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ter  une  solution  saline  physiologique  ou  une  solution  antisep- 
tique  faible  parce  que  des  cas  mortels  d’embolie  gazeuse  ont  ete 
rapportes  a  la  suite  dune  simple  insufflation  d’air.  J’ai  eu  une 
seule  fois  I’occasion  de  faire  I’experience  de  danger  :  a  peu  pres 
deux  minutes  apres  I’insufflation  d’un  peu  d’air  a  travers  la  canule, 
le  malade  eut  une  attaque  passagere  d’aphasie,  de  paralysie  du 
c6te  droit  durant  vingt  niinutes.  II  fut  transporte  de  la  chaise 
d’examen  sur  un  lit  de  repos,  jusqu’a  ce  que  les  symptomes  alar- 
mants  d’hemiplegie  fussent  calmes. 

A  un  moment  donne  j’ai  pense  que  la  tumefaction  oedemateuse 
ou  riiypertrophie  chronique  de  I’unciforme  (bourrelet  de  Kauf- 
mann)  etaient  pathognomoniques  d’une  sinusite  maxillaire  chro¬ 
nique.  Get  aspect  fait  penser  a  un  clivage  de  la  tete  du  cornet 
moyen;  mais  on  se  rend  compte  facilement  de  I’erreur  a  I’aide 
d’un  stylet  que  Ton  ne  reussira  pas  a  faire  passer  entre  la  moitie 
externe  de  la  rdgion  hypertrophi4e  de  la  paroi  laterale  du  nieat 
moyen.  On  pent  parfois  voir  le  bourrelet  chez  des  malades  qui 
n’ont  ni  antecedents  ni  symptbmes  de  suppuration.  Personnelle- 
ment  je  I’ai  observe  h  I’occasion  dans  des  rhinites  atrophiques 
(ozene).  Sans  doute  on  pent  alors  dire  que  I’hypertrophie  a  ete 
causee  par  une  suppuration  precedente  ayant  gueri  spontane- 
ment. 

Si  la  suppuration  maxillaire  est  associee  a  la  presence  des 
polypes  dans  le  meat  moyen,  nous  pouvons  etre  sur  que  nous 
nous  trouvons  en  presence  d’une  ethmoi'dite  chronique  et  il  exis- 
tera  probablement  une  degenere.scence  analogue  de  la  muqueuse 
dans  tons  les  autres  sinus  du  m6me  cote. 

Cette  consideration  a  une-certaine  importance  autant  pour  le 
pronostic  que  pour  la  methode  de  traitement  a  adopter. 

Trailement. —  Les  suppurations  chroniques  peuvent  rarement, 
guerir  sans  l’6tablissement  d’un  drainage  large  intra-nasal,  bien 
que  beaucoup  de  chirurgiens  citent  des  cas  dans  lesquels  la  gue- 
rison  complete  avait  ete  obtenue  apres  un  ou  deux  lavages.  Ces 
r4sultats  rares  et  favorables  sont  vraisemblablement  dus  a  ce 
fait  que  les  germes  pyogenes  sont  morts  et  qu’il  suffit  de  les 
faire disparaitre  pour  guerir  I’ecoulement  provoque  par  leur  action 
irritative. 

Pour  obtenir  la  gu6rison  de  la  sinusite  maxillaire  chronique, 
nous  employons  ou  le  proced4  de  Galdwell-Luc,  ou  la  simple 
voie  intra-nasale.  Si  le  m4at  moyen  est  normal,  s’il  n’y  a  ni  poly¬ 
pes  ni  hypertrophie  polypoide  de  la  muqueuse,  j’emploie  sou- 
vent  la  voie  intra-nasale,  c’e.st-a-dire  j'enl4ve  la  moiti4  ant4- 
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rieure  du  cornet  inferieur,  et  le  plus  possible  de  la  paroi  interne 
du  sinus  (fig.  5). 


Fig.  5.  —  Operation  stir  le  sinus  niaxillaire  droit  par  la  voie  intra-iiasalc. 


D’autre  part  si  le  meal  moyen  est  obstrue  par  des  polypes,  s’il 
y  a  des  signes  d’ethmoi'dite  anterieure,  il  faut  ^galement  admettre 


une  degenerescence  similaire  de  la  muqueuse  ;  on  adoptera  alors 
la  voie  d’acces  par  la  fosse  canine  (fig.  6).  Cette  operation  permet 


Fig.  6.  —  Operation  de  Caldwell-Luc. 
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au  chirurgien  d’inspecter  Tinterieur  du  sinus  et  de  curetter  la 
region  de  la  paroi  malade. 

Dans  des  cas  tres  rares  on  tombe  sur  un  sinus  divise  plus  ou 
moins  entiferement  en  deux  cavites  par  une  cloison  lamellaire. 

J’ai  employe  beaucoup  d’autres  techniques  qui  avaient  ete 
imaginees  pour,  supplanter  la  methode  de  Galdwell-Luc  ;  mais 
je  ne  crois  pas  que  les  petits  avantages  qu’elles  presentent  I’em- 
portent  sur  la  commodite,  la  simplicite  et  surtout  sur  les  resul- 
tats  de  la  voie  de  la  fosse  canine  associee  a  une  large  contr’ou- 
v’erture  nasale. 

Quelques  chirurgiens  croient  devoir  enlever  la  muqueuse  sinu- 
sienne  en  totalite,  qu’elle  soit  malade  ou  non.  Pour  ma  part  je 
crois  que  c’est  une  erreur  parce  que  necessairement  la  muqueuse 
sera  remplacee  par  un  tissu  de  granulation  ;  un  ecoulement  con- 
tinu  se  produira  notamment  apres  une  infection  banale  telle 
qu’un  vulgaire  «  rhume  de  cerveau  ».  Meme  s’il  n’en  est  pas 
ainsi,  il  se  manifeste  souvent  une  tendance  a  la  formation  de 
croutes  et  je  connais  des  cas  de  non-giierison  par  suite  de  cette 
complication  facheuse.  Ces  croutes  prennent  la  forme  d’une  co- 
quille  plate,  la  surface  concave  ayant  une  couleur  verdatre,  alors 
que  le  cote  convexe  est  recouvert  par  un  liquide  purulent 
d’odeur  fetide.  Ces  croutes  se  reforinent  tous  les  quatre  ou  cinq 
jours  ;  I’haleine  du  malade  prend  une  odeur  desagreable  et  sou¬ 
vent  les  secretions  dessechees  ont  une  certaine  difficulte  a  etre 
expuls^es.  En  fait  cette  complication  est  souvent  plus  desagrea¬ 
ble  au  malade  que  la  maladie  elle-meme  pour  laquelle  il  s’est 
fait  operer.  S’il  existe  une  forte  deviation  de  la  cloison  du  cote 
du  sinus  atteint,  je  n’hesite  pas  a  faire  une  resection  sous-mu- 
queuse  avant  d’intervenir  sur  le  sinus  c’est-a-dire  dans  la  meme 
seance.  Pour  que  la  sinusite  guerisse  rapidement,  une  large  aera¬ 
tion  est  necessaire,  ce  qui  n’est  nullement  realise  en  cas  d’une 
deviation  de  la  cloison. 

A  mon  avis,  il  est  eurieux  que  quelques  chirurgiens  continuent 
a  tamponner  le  sinus  apres  une  operation  radicale,  dont  le  but 
est  en  somme  d’assurer  un  drainage  libre,  permanent  et  spontane. 
Le  tamponnement  implique  les  desavantages  suivants  : 

I"  La  gaze  s’impregne  de  sang  et  de  matieres  septiques  avant 
que  le  malade  ait  quitt4  la  table  d’operation. 

2°  Pendant  deux  ou  trois  jours  le  drainage  ne  pent  s’effectuer, 
c'est-a-dire  aussi  longtemps  que  le  pansement  n’est  pas  enleve- 

3°  Pendant  cette  periode,  la  presence  dans  le  sinus  de  ce  tarn- 
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pon  septique  provoque  de  la  douleur,  un  gfonflement  de  la  joue 
et  meme  de  la  fievre. 

4“  Quand  on  retire  la  meche  a  travers  le  nez,  ce  qui  est  tres 
douloureux,  on  s’expose  a  de  penibles  liemorragies. 

Si  Ton  m’objecte  que  le.  tamponnement  empeche  Themorragie 
post-operatoire  immediate,  je  puis  affirmer  que  dans  des  centai- 
nes  de  cas  je  n’ai  jamais  tamponne  le  sinus,  et  malgre  cela  je 
n’ai  jamais  d’hemorragies  qui  ait  necessite  ma  presence  pour 
I’arreter. 

Puisqu’il  est  question  de  Themorragie,  j’ajouterai  qu’il  est  sur- 
prenant  de  constater  combien  peu  elle  est  genante  pendant 
[’operation.  Afin  d’empecher  le  sang  de  couler  dans  les  voies 
respiratoires  inferieures,  on  doit  toujours  placer  un  tampon  de 
gaze  dans  le  nasopharynx,  avant  le  debut  de  I’operation, 

Le  traitemenl  post-operatoire  est  simple.  Le  troisieme  jour 
on  lave  le  sinus  avec  une  solution  saline  physiologique  tiede,  que 
Ton  injecte  au  moyen  d’une  sonde  d’ltard.  On  repete  ce  lavage 
pendant  quinze  jours  ou  trois  semaines,  et  Ton  peut  meme 
apprendre  aisement  au  malade  a  faire  ce  lavage  lui-meme. 

Si  les  cellules  ethmoidales  sent  atteintes,  on  peut  les  ouvrir  et 
les  curetter  a  travers  le  sinus  ou  par  la  cavite  nasale,  bien  en- 
tendu  dans  la  meme  seance. 

.Aneslhesie.  —  Ainsi  que  la  plupart  de  mes  confreres  anglais, 
j’emploie  I’anesthesie  generale  pour  les  operations  radicales  sur 
le  sinus  maxillaire.  Dans  presque  toutes  nos  grandes  villes  I’anes- 
thesique  est  administre  par  des  experts  dont  c’est  la  specialite. 
Le  malade  est  ainsi  rapidement  et  surement  prepare  pour  le 
chirurgien.  J’indique  brievement  le  precede  ;  trente  a  quarante 
minutes  avant  I’operation,  il  est  donne  une  injection  hypoder- 
mique  d’atropine(l%o  de  grain);  elle  tarit  la  secretion  abondante 
de  mucus  et  de  salive  due  a  I’inhalation  de  I’ether  qui  est  I’anes- 
th^sique  de  choix  pour  le  debut  de  la  narcose.  L’ether,  est 
donne  par  la  m6thode  «  ouverte  »  et  cela  jusqu’a  Tabolition  des 
reflexes,  une  respiration  calme  et  reguliere.  On  continue  alors 
au  cliloroforme  que  Ton  donne  a  I’aide  d’un  inhalateur  de  Junker, 
les  vapeurs  passant  dans  la  bouche  par  un  tube  etroit  en  metal 
qui  ne  derange  pas  le  travail  du  chirurgien.  L’ether  est  un  agent 
tres  sur  et  stimulant  et  si  le  malade  s’endort  rapidement,  le 
chloroforme  n’aura  pas  le  temps  d’exercer  son  effet  depressif  sur 
les  centres  cardiaques  et  respiratoires  avant  que  I’operation  soit 
terminee. 

II  n’existe  aucune  experience  plus  terrible  dans  la  carriere  d’un 
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chirurgien  que  de  perdre  un  malade  sur  la  table  d’operation. 
J’en  ai  perdu  deux  de  cette  fagon  pendant  le  commencement  de 
I’anesthesie  au  chloro forme,  c’est-a-dire  pendant  que  j’etais  en¬ 
train  de  pr4parer  mes  instruments  pour  I’operation.  Dans  cha- 
que  cas,  il  s’agissait  d’hommes  relativement  sains.  Un  pareil 
drame  n’arrive  pratiquement  jamais  si  Tether  est  administre. 
Jei  ne  nierai  point  que  beaucoup  d’operations  du  nez  et  d’autres 
puissent  etre  executees  adroitement  et  sans  douleur  aucune 
sous  Tanesthesie  locale.  Le  jour  raeme  oii  j’ecris  ce  chapitre, 
j’ai  fait  deux  resections  sous-muqueuses  de  la  cloison  ;  Tune 
sous  anesthesie  generale,  Tautre  sous  anesthesie  locale.  Le  pre¬ 
mier  malade  etait  un  bomme  nerveux  qui  d^sirait  n’avoir  aucun 
souvenir  de  ce  qui  devait  se  faire  sur  lui.  Quant  au  second,  il 
preferait  Tanesthesie  locale  du  moment  qu’on  pouvait  lui  garan- 
tir  qu’il  ne  souffrirait  pas.  Le  choix  du  mode  d'anesthesie  depend 
entierement  du  temperament  du  malade.  Si  Tanesthesie  locale 
semble  le  soumettre  a  un  trop  grand  effort  psychique,  a  un  choc 
consecutif,  je  n’hesite  pas  a  pratiquer  Tanesthesie  generale.  Il  est 
possible  que  mon  experience  personnelle,  plus  grande  de  cette 
derniere  me  fasse  pencher  en  sa  favour.  Bien  entendu,  en  cas 
de  complications  serieuses  du  cote  du  coeur  ou  de  maladies  cons- 
litutionnelles  graves,  Temploi  de  Tanesthesie  generale  implique 
de  si  grands  risques  qu’il  n’y  a  pas  a  h4.siter  a  utiliser  Tanesthe¬ 
sie  locale. 


Le  polype  choanal  ou  maxillo-nasal. 

C’est  une  affection  bien  connue  de  la  plupart  des  rhinologistes 
que  le  polype  qui  sort  a  travers  un  orifice  accessoire  de  la  paroi 
nasale  du  sinus  pour  obstruer  Torifice  nasal  posterieur ;  plus  tard 
tout  le  nasopharynx  peut  etre  reinpli,  et  finalement  le  bord  infe- 
rieur  de  la  tumeur  peut  parfois  se  montrer  en  dessous  du  voile 
du  palais.  Feule  professeur  Killian  (Berlin)  a  montre  le  point  de 
depart  sinusien  de  ces  tumeurs,  et  d’autres  recherches  ont  prouve 
leur  association  avec  la  degenerescence  kystique  de  la  muqueuse, 
specialement  dans  le  voisinage  de  Tostium  «  et  de  la  rdgion 
latero-nasale  du  plancher  du  sinus  ». 

Sympldmes.  —  L^obstruction  nasale  unilaterale  est  souvent 
complete;  la  cavite  nasale  atteinte  laisse  generalement  sourdre  un 
ecoulement  abundant  de  muco.sites. 

Diagnostic.  —  La  rhinoscopie  postdrieure  revele  une  tumeur 
lisse,globuleuse,  bleu  grisatre,  occupant  plus  ou  moins  tout  le  naso- 
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pharynx.  Au  toucher  on  sent  une  masse  tendue  et  kystique ;  a  la 
diaphanoscopie  le  sinus  peut  paraitre  legerement  opaque  ou  meme 
normal.  La  radiographie  est  plus  sure,  elle  montre  une  opacite 
nette. 

Pronoslic.  —  Le  pronostic  est  toujours  favorable  si  Ton  fait  un 
traitement  approprie. 

Trailement.  —  Si  le  polype  est  grand  on  I’enleve  le  plus  facile- 
ment  avec  la  pince  a  vegetations  adenoides  de  Jansen  que  Ton 
introduit  a  travers  la  bouche  dans  le  naso-pbarynx,  en  saisissant 
convenablement  la  tumeur  et  en  I’arrachant  doucement.  Pendant 
I’ablation  il  se  produit  souvent  un  jet  de  liquide  clair. 

Quelquefois  cette  methode  produira  une  guerison  permanente. 
Mais  s’il  y  a  une  recidive,la  muqueuse  degeneree  du  sinus  maxil- 
laire  doit  etre  enlevee  par  I’operation  du  Caldwell-Luc. 

Kystes  dentaires. 

11s  peuvent  atteiiidre  un  tel  developpement  que  la  veritable 
cavite  du  sinus  se  trouve  reduite  a  de  tres  petites  dimensions. 

Symplomes,  —  Si  le  kyste  est  grand  la  joue  presente  un  gon- 
flement  visible  correspondant  a  la  paroi  anterieure  du  sinus.  Le 
malade  se  plaint  d’une  douleur  sourde  du  c6te  affecte. 

Diagnostic.  —  L’examen  digital  a  I’interieur  de  la  bouche  mon¬ 
tre  une  tumefaction  lisse,  indolore,  tendue,  qui  revele  a  la  pres- 
sion  la  sensation  du  «  cr6pitement  parchemine  ».  Si  le  kyste  se 
developpe  sur  la  racine  palatine  d’une  molaire,  la  fosse  canine 
peut  etre  indemne  ou  presenter  une  legere  tumefaction.  La  radio¬ 
graphie  montre  un  sinus  obscur.  Si  I’on  perfore  le  kyste  par  la 
ponction  du  meat  inferieur,  I’irrigation  n’arrivera  pas  a  faire 
revenir  le  liquide  par  la  narine. 

Traitement.  —  Si  ces  kystes  ont  une  dimension  moderee,  on 
doitles  ouvrir  par  la  fosse  canine,  apres  avoir  reeling  la  muqueuse. 
On  enleve  ensuite  avec  soin  la  paroi  entifere  du  kyste  et  I’on  tam- 
ponne  les  jours  suivants  jusqu’a  complete  obliteration  de  la  ca¬ 
vite  par  du  tissu  de  granulation. 

Quand  le  kyste  est  tellement  gros  qu’il  remplit  pratiquement 
tout  le  sinus,  j’ai  obtenu  une  guerison  rapide  et  definitive  en 
enlevant  la  tumeur  en  entier  et  en  etablissant  une  contre-ouver- 
ture  dans  le  meat  inferieur,  tout  comme  dans  le  Caldwell-Luc.- 
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Aspergillose  du  sinus  maxillaire. 

G’est  une  affection  rare  du  sinus.  J’en  ai  toutefois  observe 
cinq  cas,  dont  j’ai  donne  la  description  dans  le  Journal  de  Laryn- 
golncjie,  Rhinologie  et  Otologic  du  mois  d’avril  1915  (vol.  XXX). 
A  part  ces  cas,  et  un  autre  rapporte  par  Harmer  [Journal  of 
L.-R.-O.,  1913,  p.  494),  je  n’ai  pu  retrouver  aucune  litterature 
concernant  cette  affection.  II  est  possible  que  le  cas  decrit  par 
W.-S.  Syme  [Journal  of  L.-R.-O.,  f6vrier  1915,  p.  83)  comme 
degenerescence  myxomateuse  du  sinus  maxillaire  etait  une  asper¬ 
gillose. 

Le  mode  d’infection  est  inconnu.  On  n’a  encore  pu  determiner 
si  I’affection  est  primitive  ou.  greffee  sur  un  processus  pathologi- 
que  anterieur  du  sinus.  Mes  cinq  cas,  ainsi  que  ceux  de 
MM.  Harmer  et  Syme  concernent  tous  des  femmes. 

SginplOmes.  —  Une  obstruction  nasale  marquee,  de  Teternue- 
ment,  un  ecoulement  muqueux  ou  legerement  muco-purulent, 
^expulsion  occasionnelle  de  petites  masses  blanc  grisatre,  semi- 
transparentes  et  gluantes  et  des  douleurs  nevralgiques  de  la 
joue,  sont  les  signes  caracteristiques  de  I’affection.  Dans  aucun 
cas,  ni  les  sympt6mes  ni  I’examen  ne  donnaient  I’aspect  d’une 
sinusite  chronique.  Le  caractere  le  plus  frappant,  en  examinant 
les  cavites  nasales,  etait  Taspect  tumefie,  mollasse  et  p41e  de  la 
muqueuse  et  sa  non-retraction  apres  application  de  cocaine  au 
1  10.  Chez  deux  de  mes  malades  la  partie  superieure  de  la  paroi 
mediane  du  sinus  etait  refoulee  vers  la  ligne  mediane,  donnant 
ainsi  I’impression  d’une  tumeur  remplissant  toute  la  cavity  du 
sinus.  Cette  impression  etait  renforcee  par  le  fait  qu’a  la  ponc- 
tion  on  ne  retirait  aucun  liquide  par  la  canule.  En  ouvrant  le 
sinus  par  la  fosse  canine,  on  fut  frapp6  de  suite  par  I’aspect  sec, 
bleu  grisMre  et  luisant  du  contenu,  par  la  facilite  avec  laquelle 
les  masses  se  d^tachaient  des  parois  et  par  leur  nature  visqueuse, 
elastique,  ressemblant  beaucoup  a  I’aspect  gelatineux  d’un  rai¬ 
sin  muscat  sec. 

Le  Caldwell-Luc  reussit  a  gu4rir  tous  les  malades  d’une  fagon 
rapide  et  durable. 

Dans  un  cas  les  cellules  ethmoidales  etaient  egalement  prises, 
.mais  rien  ne  m’autorisait  a  penser  a  une  participation  du  sinus 
frontal.  Le  manque  de  place  ne  me  permet  pas  de  donner  le 
detail  de  I’aspect  histologique  decrit  par  le  professeur  Shattock; 
il  fut  le  premier  a  identifier  la  nature  de  cette  lesion.  On  trouvera 


Fig.  7.  —  Coupe  de  la  masse  enlevie  dans  Ic  sinus,  EUe  montre  tes  amas  longs 
des  cellules  qui  se  trouvent  dans  ses  fissui’es  (grossissement  de  la  moiti6 
gauche  2/3  in;  do  cello  de  droite  1/8  in). 


son  rapport  dans  la  Monographie  signalee  plus  haut;  mais  je  tiens 
a  montrer  trois  dessins  que  cet  eminent  pathologiste  a  bien  voulu 
me  faire  (fig.  7,  8  et  9). 


Tumeurs  malignes  du  sinus  maxiliaire. 

Toutes  les  formes  de  tumeurs  malignes  primitives  de  cette 
region  sont  rares.  D’apres  mon  experience  ce  que  nous  rencon- 
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Irons  le  plus  souvent,  ce  sont  des  epitheliomas  squameux  et  baso- 
cellulaires  ;  toutefois  le  sinus  peut  etre  envahi  par  un  sarcome 
venant  de  la  region  ethmoidale.  L'epithelioma  du  sinus  atteiut  ge- 
neralement  le  sexe  masculin  ;  il  se  rencontre  rarement  avant  la 
cinquantaine. 

Symptdmes.  —  Ils  variant  avec  le  point  de  depart  du  neoplasme 
et  la  direction  qu’il  prend  pour  s’etendre.  Comine  dans  d’au- 
tres  regions  du  corps,  la  tumour  infiltre  le  tissu  avoisinant.  C’est 
pourquoi  la  douleur  nevralgique  du  maxillaire  superieur  ou  de 
la  face  peut  etre  le  seul  symptome  dont  le  malade  se  plaint.  Cette 
douleur  peut  etre  a  tel  point  intol4rable  (comme  dans  un  de  mes 
cas  recents)  que  seules  des  injections  d’alcool  dans  le  ganglion  de 
Gasser  donnerent  un  soulagement  partiel  ;  parfois  il  faut  meme 
se  rabattre  sur  la  morphine  et  ses  derives  et  en  administrer  des 
assez  considerables  et  progressives. 

Dans  d’autres  cas,  il  peut  y  avoir  du  larmoiement  par  invasion 
de  la  partie  nasale  du  sac  lacrymal.  Ce  signe  doit  toujours  etre 
considere  comme  suspect,  surtout  s’il  est  associe  a  des  douleurs 
de  la  joue.  L’invasion  de  la  cavite  nasale  est  plutot  precoce  que 
tardive.  Elle  donne  lieu  a  de  I’obstruction  et  ii  un  ecoulement 
muco-purulent  d’odeur  fetide,  souvent  melange  de  sang.  Par¬ 
fois  un  4pistaxis  abundant  annonce  I’arrosion  d’un  vaisseau.  Si 
le  plancher  de  I’orbite  est  envahi  et  detruit  par  la  tumeur,  il  en 
resulte  de  Pexophtalmie.  Si  par  contre  Pinvasion  a  gagne  la 
partie  anterieure,  la  zone  presentera  une  enflure  et  une  legere 
anesthesie  comparativement  au  cote  sain. 

Quand  Pextension  prend  encore  de  plus  grandes  proportions, 
tons  les  symptdmes  precites  s’accentuent.  Le  malade  presente 
alors  des  signes  de  cachexio,  symptome  si  caracteristique  de  la 
phase  terminale  du  cancer.  11  faut  en  chercher  I’explication  dans 
une  septicemie  legere  due  a  I’absorption  de  differentes  toxines, 
produits  de  desagregation  de  la  tumeur  ulceree,  surtout  aggra- 
vee  par  Phemorragie,  la  douleur,  la  perte  de  Pappetit,  la  somno¬ 
lence,  Panxiete,  etc.  Finalement  le  «  coup  de  grkce  »  est  donn4 
par  une  defaillance  cardiaque,  une  pneumonic  ou  une  meningite. 
Les  metastases  dans  les  ganglions  cervicaux  ou  dans  d’autres 
regions  plus  4]oignees  sont  peu  frequentes. 

Traitement.  —  Si  la  tumeur  est  diagnostiquee  de  bonne  beure 
et  si  la  localisation  est  favorable,  comme  par  example  sur  le 
plancher  ou  la  paroi  nasale  du  sinus,  on  peut  faire  beaucoup  pour 
soulager  le  malade  ;  la  guerison  est  possible.  Il  existe  de  nom- 
breux  cas  sans  recidive  dix  et  quinze  ans  apres  Poperation.  Ces 
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tons  resultats  s’expliquent  par  la  rarete  des  metastases.  D'ail- 
leurs  les  tumeurs  malignes  des  cavitds  nasales  et  des  sinus  sem- 
blent  souvent  etre  moins  malignes  que  les  neoplasmes  de  meme 
structure  histologiques  dans  d’autres  regions  du  corps. 

Si  la  tumeur  est  localis6e  dans  le  sinus  ou  si  elle  a  commence 
a  envahir  uniquemerit  la  cavite  nasale  on  pent  I’aborder  par  la 
rhinotomie  latdrale  (operation  de  Moure)  qui  donne  suffisamment 
d'acces  pour  une  intervention  radicale.  Quand  la  reaction  habi- 
tuelle  s’est  calmee,  j’aime  beaucoup  employer  des  doses  massives 
de  radium  ou  d’emanation.  Je  les  donne  en  plusieurs  seances, 
selon  la  nature  et  I’extension  du  n^oplasme, 

Personnellement,  je  prefere  aborder  la  majorite  de  ces  tumeurs 
par  une  modification  de  Toperation  de  Rouge,  c’est-a-dire  en  fai- 
sant  une  incision  le  long  du  bord  alv4olaire,  en  reclinant  la  levre 
et  la  jo’ue  pour  res4quer  I’apophyse  montante  du  maxillaire  supe- 
rieur,  en  somme  un  Denker  dlargi.  On  obtient  ainsi  une  vue 
tres  large  et  tres  nette  sur  la  tumeur  et  il  ne  reste  aucune  cica¬ 
trice  sur  la  figure. 

Le  sarcotne  primitif  du  sinus  est  rare.  II  est  tres  sensible  au 
radium  et  a  Paction  intense  des  rayons  X  (methode  d’Erlangen). 
II  y  a  six  mois,  je  vis  un  malade  avec  un  sarcome  etendu  de 
I’ethmoide  et  du  sinus  maxillaire  gauche  paraissant  inoperable. 
II  avait  de  la  protrusion  de  son  ceil  gauche,  de  I’anesthesie  de 
sa  joue  gauche,  de  Tobstruction  nasale  complete  du  meme  c6te 
avec  un  ecoulement  muco-sanguinolent,  de  la  surdit4  gauche  et 
des  bourdonnements.  De  plus  il  avait  un  gros  paquet  ganglion- 
naire  en  dessous  et  en  arriere  du  sternocleido-mastoidien  droit. 

La  tumeur  de  la  cavite  nasale  paraissait  d’un  rouge  sombre 
avec  quelques  petites  zones  grisatres  ulcer4es.  Le  moindre  attou- 
chement  au  stylet  la  faisait  saigner.  La  cloison  etait  refoulee  a 
droite,  d’ou  une  respiration  nasale  impossible.  En  octobre  der¬ 
nier  on  appliqua  la  methode  d’Erlanger.  Je  revis  le  malade  six 
semaines  apres  ;  toute  trace  de  neoplasme  de  meme  que  tous 
les  symptdmes  avaient  disparu  ! 

En  terminant  ces  remarques,  je  m’excuse  aupres  de  mes  lec- 
teurs  si  en  cherchant  du  «  cristal  »  dans  ces  chapitres  ddtaches 
de  mon  experience,  ils  ne  deeouvrent  que  quelques  fragments 
de  «  verre  ordinaire  »  ne  refletant  qu’une  lumiere  insuffisante 
pour  dissiper  les  coins  obscurs  de  notre  ignorance. 

Traduit  par  Quirin, 


LES  MASTOIDITES  LATE:NTES 


Par  L.  REVERGHON 

Professcur  au  Val  de  GrSce. 


Nous  .pouvons  definir  «  la  mastoidite  latente  »  un  processus 
d’osteite  mastoidienne,  evoluant  au  cours  d'une  otile  aigue,  jus- 
qu’a  I'exteriorisation  au  niveau  de  la  corticale  externe  oul’appa- 
rition  de  complications  graves  indiquant  la  migration  du  pus 
a  travers  la  table  interne,  sans  que  des  signes  cliniques  gene- 
raux  ou  locaux  aient  permis  le  diagnostic  de  cette  osteite.  Nous 
excluons  done  de  cette  description  le  reveil  parfois  brutal  de 
I’infection  mastoidienne  au  cours  d'une  otite  chronique. 

Ce  processus  cliiiique  existe-t-il  r^ellement?  Certains  auteurs 
paraissent  en  douter;  mais  tous  sont  d’accord  pour  mettre  en 
garde  le  chirurgien  et  I’auriste  contre  les  otites  et  mastoidites  a 
marche  anormale,  insidieuse,  sournoise  qui,  suivant  Pexpression 
de  Lubet-Barbon  «  mordent  sans  aboyer  et  oii  on  se  dit  non 
seulement,  faut-il  operer  ?  mais,  est-ce  le  moment  ?  » 

Le  terme  de  mastoidite  tatente  n’est  done  peut-^tre  pas  exact 
de  raaniere  absolue ;  mais  il  Test  pratiquement,  e’est-a-dire  clini- 
quement  et  merite  a  ce  titre  d’etre  conserve.  Luc  lui  a  consacre 
une  de  ses  cliniques ;  il  est  revenu  en  1921  sur  le  meme  sujet. 
Fournie  decrit  lui  aussi  ce  syndrome  et  inspire  en  1909  la  these 
de  Michaelides  ou  nouslrouvons  avecune  bibliographie  complete 
25  observations.  Mahu  rapporte,  en  1921,  2  nouveaux  cas  et 
dans  la  m^me  stance  de  la  Societe  Parisienne  d’O.-R.-L.,  nous 
relatons  I’observation  d  un  homme  de  65  ans,  ou  une  mastoidite 
a  allure  insidieuse,  m4connue  du  malade  et  de  son  m4decin,  ne 
s’est  manifestee  que  par  un  abces  cervical  qui  a  fuse  jusqu’ci  la 
region  prdsternale. 

Il  existe  d’autre  part,  publiees  sous  des  titres  divers,  un 
nombre  assez  important  d’observations  frangaises  et  dtran- 
geres. 

Nous  esquisserons  rapidement  les  caract^res  anatomiques  et 
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etiologiques  de  ces  mastoidites  et  insisterons  davantage  sur  leurs 
caracteres  cliniques  et  leur  diagnostic. 

Luc,  dans  sa  clinique  consacree  aux  «  mastoidites  latentes  » 
precise  leur  caractere  anatomique  principal  :  c^est  I’ indepehdance 
possible  de  I’antre  relalivement  d  la  suppuralion  de  la  caisse  qui 
lui  parait  etre  la  cause  determinante  de  la  latence  de  certaines 
mastoidites,  II  est  admis  qu’en  raison  de  la  large  communica¬ 
tion  de  I’antre  et  de  la  caisse  a  travers  I’aditus,  il  ne  pent  y 
avoir  de  suppuration  d’une  cavite  sans  participation  de  I’autre; 
cette  regie  pent  offrir  des  exceptions.  Par  suite  de  dispositions 
anatomiques  anterieures  a  I’infection  ou  «  a  la  favour  d'un  gon- 
flement  de  la  muqueuse  jouant.  le  role  de  barriere  »,  les  deux 
cavites  peuvent  parfaitement  suppurer  independamment  Tune  de 
I’autre  ;  cette  independance  etant  d’ailleurs  beaucoup  plus  sou- 
vent  realisee  par  la  caisse  que  par  I’antre  (1). 

II  existe  d’ailleurs  des  degres  dans  cette  independance  de  la 
suppuration  des  deux  cavites  depuis  I’otite  et  la  mastoidite  sup- 
purees,  evoluant  parallelement  sans  signes  cliniques  de  mastoi¬ 
dite  jusqu’a  la  mastoidite  sans  otite,  forme  extreme  de  la  mas¬ 
toidite  latente. 

II  ne  semble  pas  que  Ton  puisse  mettre  en  lumiere  de  fagon 
precise  les  conditions  4tiologiques  favorisant  I’apparition  de  la 
mastoidite  latente.  Les  observations  publiees  se  rapportent  indif- 
feremment  a  des  enfants,  des  adultes  ou  des  vieillards,  de  I’un 
et  I’autre  sexe.  Le  diabete  est  invoqu4  dans  2  ou  3  cas.  L’agent 
microbien  a  ete  recherche  quelquefois  sans  qu’on  puisse  tirer 
de  ces  recherches  d’ailleurs  inconstantes,  aucune  conclusion.  Un 
fait  reste  cependant  a  retenir  a  defaut  de  constatations  anatb- 
miques  ndcropsiques  :  c’est  la  frequence  de  I’otite  bilaterale  et 
I’evolution  constante  des  deux  mastoidites  sur  le  mdme  type 
latent.  L’observation  du  Mahu  de  1921  est  tres  probante  a  ce 
point  de  vue ;  il  existe  deux  cas  analogues  dans  la  these  de  Michae- 
lides.  Cette  constatation  clinique  vient  a  I’appui  de  I’hypotbese 
formulee  au  debut  de  cet  article,  de  conditions  individuelles 
anatomiques  favorisant  I’inddpendance  des  cavitds  tympanales 
et  mastoidiennes. 

11  parait  paradoxal  de  ddcrire  les  signes  cliniques  d’une  affec¬ 
tion  dont  le  caractere  principal  est  de  n’en  point  avoir.  Deux 
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points  sont  ti  retenir.  Le  premier,  c’est  le  caractere  insidieux  de 
I’otite  qui  accompagne  raffection.  C^est  ensuite  la  haute  gravite 
de  I’osteite  mastoidienne  latente ;  gravite  tardivement  r^velee 
par  I’apparition  des  complications  ou  une  operation  pratiquee  en 
dehors  des  indications  normales. 

Michaelidfes  a  pris  comme  base  de  la  classiflcation  de  ses 
observations  le  caractere  clinique  de  I'otite  accompagnant  la 
mastoidite  latente.  II  en  existerait  trois  types :  la  mastoidite  latente 
accompagnee  d’otite  suppuree,  celle  avec  simple  otite  catarrhale, 
la  mastoidite  latente  sans  otite. 

Au  debut,  ce  qui  frappe  dans  I’observation  d’une  mastoidite 
latente  avec  otite  suppuree,  c’est  I’allure  anormale  apres  la  para- 
centese.  Au  lieu  d’6voluer  franchement  vers  la  guerison,  nous 
voyons  a  chaque  pansement  le  pus  r4apparaitre  apres  lavage  de 
la  caisse  a  travers  la  perforation  ;  meme  resultat  encore  plus 
probant  apres  lavage  par  rinterm4diaire  de  la  trompe  d’Eus- 
tache.  Luc  et  Lubet-Barbon  insistent  sur  ce  caracthre  qui  doit, 
quelle  que  soit  d’ailleurs  la  date  du  debut  de  I’otite,  attirer 
I’attention  de  I’auriste.  Cette  reapparition  du  pus  n’est  pas  regu- 
liere ;  mal  drainees  par  une  communication  imparfaite,  les  cavites 
mastoidiennes  se  vident  par  a-coup,  par  reflux,  comme  une  fon- 
taine  intermittente. 

A  la  piriode  d'dtat,  nous  retrouvons  ce  double  caractere 
d'ecoulement  abondant  a  allure  intermittente.  Les  auteurs 
situent  de  fagon  presque  constante  la  perforation  spontanee  en 
haut  et  en  arriere  :  elle  est  parfois  en  saillie,  du  type  «  en  pis  de 
vache»  signale  par  Lermoyez.  Cependant  que  I’otite  4volue, 
silence  absolu  dans  la  r4gion  mastoidienne  qui  n’est  douloureuse 
ni  spontan4ment  ni  a  la  pression. 

Ajoutons  qu’en  feuilletant  les  observations  rapport4es  sous  le 
nom  de  «  mastoidite  latente  »  nous  ne  trouvons  aucun  type  cons¬ 
tant  de  revolution  dans  le  temps.  L’ext4riorisation  peut  4tre  tres 
rapide ;  dans  le  cas  que  nous  avons  rapport4,  il  est  manifeste 
que  la  perforation  de  la  pointe  de  la  mastoide  a  pr4c4d4  celle  du 
tympan.  Cauzard  (1)  rapporte  en  1906  I’observation  d’un  homme 
de  50  ans  ou  la  paracentese  sur  un  tympan  bomb4  pr4cede  de 
vingt-quatre  heures  la  tr4panation  d’une  mastoide  a  14sions 
anciennes  et  4tendues.  Au  contraire,  I’extdriorisation  se  mani¬ 
feste  chez  les  malades  de  Luc  apres  six  et  sept  semaines  d’otite 
avec  4volution  silencieuse.  Brindel  (2)  opere,  trois  mois  et  demi 

1.  Michaelides.  Obs.  VIII. 

2.  Idem.  Obs.  VII, 
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apres  le  debut  de  Totite,  un  malade  qui  presente  lui  aussi  des 
lesions  profondes  de  la  masto’ide,  insoup^onnees  du  malade  et 
de  son  entourage. 

Ce  serait  peut-^tre  elargir  le  cadre  etroit  de  cet  expose  que 
de  discuter  ici  a  propos  des  mastoidites  latentes  le  chapitre  con- 
troverse  des  mastoidites  sans  otite.  Un  certain  nombre  d’entre 
elles  rentrent  certainement  par  le  caractere  de  leur  allure 
Clinique  dans  le  cadre  de  notre  description  ;  elles  r^alisent  par- 
faitement  alors,  la  condition  anatomique  requise  d’une  inddpen- 
dance  au  moins  apparente  des  deuxcavites.  Par  contre  nous  esti- 
mons  que  la  distinction  que  Michaelides  et  certains  auteurs  font 
entre  les  mastoidites  latentes  avec  otite  catarrhale  et  celles,  sans 
otite,  est  au  moins  inutile.  Lorsqu’on  compare  les  observations 
de  Tune  et  de  I’autre  categoric,  la  difference  clinique  apparait 
bien  faible  et  on  pent  se  demander  si  elle  ne  tient  pas  exclusi- 
vement  a  la  p6riode  de  revolution  ou  a  ete  faite  la'constatation 
de  I’auriste,  Pour  affirmer  qu’un  sujet  chez  lequel  on  diagnos- 
tique  et  opere  une  mastoidite  sans  constater  d’otite,  n’a  jamais 
presente  de  reaction  de  la  caisse,  il  faudrait  I'avoir  suivi  aupa- 
ravant  a  intervalles  rapproch6s. 

Nous  avons  observe  a  I’appui  de  cette  proposition  en  1919  et 
1920,  2  cas  tres  analogues  dont  void  le  plus  probant: 

Un  lieutenant  aviateur  vient  nous  trouver  en  octobre  1919  pour  un 
furoncle  du  conduit  profondement  situe  sur  la  paroi  posterieure.  La 
saillie  disparait  apres  quelques  pansements  et  nous  laisse  voir  un 
tympan  rouge  non  bombe,sur  le  quel  nous  croyons  devoir  faire  une 
paracentese.-  L’intervention  ne  ramene  pas  de  pus,  mais  ameliore  la 
surdite  dont  se  plaignait  le  sujet.  Le  tympan  reprend  son  aspect 
normal  et  le  malade  ne  presentait  aucune  trace  d’otite  lorsque,  quinze 
jours  apres,  il  vint  nous  revoir  avec  une  tumefaction  de  la  region 
temporale.  L’incision  exploratrice  nous  amene  sur  une  petite  cellule 
sus-antrale  ouverl,e.  La  trepanation  classique,  pratiquee  quelques  jours 
apres,  decouvre  une  mastoi’de  remplie  de  pus  de  la  base  a  la  pointe. 
L’infection  qui  etait  restee  prcsque  latente  jusqu’a  i'e.xteriorisation 
dans  le  conduit  sous  forme  d’un  pseudo -furoncle,  puis  a  la  region 
temporale,  avait  16gerement  leche  I’oreille  et  nous  n’aurions  pas  soup- 
ponne  cette  infection  auriculaire  au  moment  de  I’intervention  si  le 
sujet  n’etait  pas  venu  nous  voir  auparavant. 

Quelle  que  soit  failure  de  I’otite  concomitante,  toutes  les 
observations  relatent  des  lesions  tres  profondes  et  tres  etendues. 
Luc  dans  son  premier  cas  les  decrit  sur  toute  la  hauteur  de 
I’apophyse  mastoidienne  avec  large  communication  de  I’antre  et  de  , 
la  caisse.  Dans  I’observation  de  Mahu  et  celle  que  nous  avons 
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publi6e  en  1921,  les  lesions  sent  surtout  apexiennes  avec  pus 
dans  I’antre.  Nous  avons  rencontr6  dans  un  cas  non  public,  des 
lesions  uniquement  localis^es  a  la  pointe,  avec  integrite  appa- 
rente  de  I’antre;  il  s’agissait  d’une  masto'idite  latente  avec 
simple  otite  catarrhale  au  moment  de  I’intervention.  Le  sinus 
est  signale  decouvert  dans  plusieurs  observations,  la  pointe  lar- 
gement  ouverte  dans  d’autres.  Rien  done  que  de  tres  banal  dans 
ces  lesions  systematisees  dont  le  seul  caractere  constant  est  la 
gravite  contrastant  avec  la  discretion  des  signes  cliniques. 

Au  moment  de  grouper  les  elements  du  diagnostic  des  mas- 
toidites  latentes,  nous  constatons  que  cet  expose  symptomatique 
est  forc^ment  tres  incomplet ;  nous  n’avons  tente  de  degager 
que  les  grandes  lignes,  passant  sous  silence  la  liste  inutile  et  fas- 
dieuse  de  tous  les  signes  generaux  et  locaux  negatifs.  En  lisant 
attentivement  les  observations  publiees,  il  semble  cependant  que 
nous  notons  dans  presque  tous  les  cas  cet  etat  psychique  parti- 
cuber  sur  lequel  Sebileau  insistait  dans  ses  cliniques  en  1922  : 
absence  de  bien-etre  du  sujet,  vague  lourdeur  de  tete,  insomnie 
legere  sur  laquelle  le  medecin  doit  attirer  I’attention  du  malade 
et  de  son  entourage,  inappetence,  inaptitude  au  travail.  Notre 
malade  n’aura  pas  tous  ces  signes,  mais  un  interrogatoire  serrd 
degagera  I'lin  on  V autre. 

Uexamen  ohjectif  fera  ressortir  ensuite  tout  ce  qui  dans  la 
marche  de  I’affection  n'est  pas  conforme  a  revolution  normale,  it 
est  vrai  si  polymorphe,  des  otites  suppurees.  A  chaque  examen, 
il  faudra  noter  Taspect  du  tympan,  en  tenant  compte  du  siege  et 
de  I’intensite  de  la  rougeur,  de  la  moindre  saillie  ;  de  la  presence, 
de  la  forme  et  de  la  situation  d’une  perforation ;  de  I’abondance 
de  I’ecoulement  du  pus,  de  son  intermittence,  de  sa  prolongation  ; 
de  la  reapparition  de  I’ecoulement,  surtout  apres  lavage  de  la 
caisse  par  le  conduit  ou  a  travers  la  trompe  d’Eustache. 

Le  diagnostic  clinique  s’etablira  par  la  comparaison  de  ces  Ele¬ 
ments  objectifs,  meme  les  plus  discrels,  avec  ceux  fournis  par 
I’etat  general,  I’etat  moral  et  psychique  du  sujet. 

C’est  dans  les  cas  ou  Ton  soupgonne  la  masto’idite  latente  qu’il 
y  aura  lieu  de  recourir  a  certaines  methodes  cliniques  telles  que 
I’auscultation,  la  transillumination,  la  radiographic.  Citees  dans 
tous  les  livres  et  traites,  ces  recherches,  il  faut  I’avouer,  sont  peu 
familieres  a  la  majorite  des  auristes.  L’auscultation,  methode 
deja  ancienne,  n’est  pas  passEe  dans  la  pratique  courante,  peut- 
Etre  en  raison  de  I’incertitude  de  ses  rEsultats.  La  transillumina- 
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tion  avec  larape  dans  le  conduit  ou  sur  la  mastoidite  peut  etre 
pratiquee  facilement  en  se  servant  d’une  m6thode  et  des  instru¬ 
ments  analogues  a  ceux  utilises  pour  les  sinus  de  la  face.  Quant 
a  la  radiographie,  la  difficulte  de  son  interpr4tation  tient  aux 
nombreuses  images  parasites  qui  viennent  se  surperposer  a  celles 
des  cavites  masto'idiennes.  Les  incidences  nouvelles  proposees  au 
Congres  Frangais  de  1922  par  Lannois  (de  Lyon),  par  Hirtz  et 
nous-m4mes,  permettront  peut-etre  de  faciliter  cette  exploration 
clinique, 

II  est  enfin  un  element  de  diagnostic  qui  se  confond  avec 
I’unique  indication  therapeutique  que  nous  poserons  comme  con¬ 
clusion  de  cet  expose  : 

Toutesles  fois  que  dans  la  symplomatologie  oit  la  marche  d’une 
affeclion  auriculaire,  nous  nolerons  un  dement  qui,  avec  ou  sans 
sitppuralion  de  la  caisse,  nous  fera  craindre  uue  masloidile  lalenle, 
I' exploration  cliintrgicale  est  indiquee. 

Les  resultats  spnt  probants.  La  guerison  dans  ces  formes  de 
mastoidite  a  rapidement  suivi  I’ouverture  large  des  cavites  de 
I’apophyse.  La  cicatrisation  a  ete  rapide,  acceler4e  par  la  reunion 
primitive  ou  secondaire, 

C’est  par  une  conclusion  analogue  que  Luc  terminait  son  article 
de  la  Pr.  Med.,  en  1921.  Elle  resume  d’ailleurs  ce  qui  est  devenu 
avec  le  temps  et  I’exp^rience  des  maitres,  la  pratique  unanime 
des  auristes  frangais. 

«  Quand  dans  un  cas  d’otite  aigue  trait4e  des  le  debut  par  une 
large  paracentese  tympanique,  la  suppuration  persiste  sans  atte¬ 
nuation  de  son  abondance,  au  dela  de  la  troisieme  ou  quatrieme 
semaine  au  plus,  nous  avons  le  devoir  de  pr4venir  le  malade  que 
s’il  n’est  pas  impossible  que  I'otorhee  finisse  par  se  tarir  spon- 
tanement,  ce  resultat  risque  fort  de  se  faire  attendre  longtemps, 
et,  qu’en  attendant,  il  demeure  expos4  a  des  accidents  de  la  plus 
haute  gravite  ;  qu’en  revanche,  Fouverture  de  I’antre  pr4sente- 
rait  le  double  avantage  de  le  pr4server  de  ce  dangeh  et  de  mettre 
rapidement  fin  a  la  suppuration.  Dans  le  cas  ou  malgr4  cet  avcr- 
tissement,  le  malade  persisterait  h  opter  pour  I’abstention,  on 
lui  laisserait  I’entiere  responsabilit4  de  sa  d4cision.  » 


CONTRIBUTION  A  LA  THEORIE 

DE  LA 

PHASE  RAPIDE  DU  NYSTAGMUS  VESTIBULAIRE(l) 

Par  le  D'-  G.-V.-Th.  BORRIES, 

Premier  Aide  de  la  Clinique. 


Travail  de  la  Clinique  olo-rhino-larijngologique  de 
«  Rigshospilalet  »,  Copenhague. 

Chef  :  M.  le  professeur  E.  Schmiegelo'W. 


J’ai  communiqu6  a  la  Socidte  Danoise  d’oto-laryngologie  I’his- 
toire  Clinique  d’un  patient  qui  avait  de  la  paralysie  de  tous  les 
muscles  oculaires,  a  I’exception  des  deux  muscles  droits  externes. 
A  ce  cas  se  rattachaient  quelques  remarques  theoriques,  oii  il 
etait  mentionne  entre  autres  :  que  le  muscle  droit  externe  seul 
pouvait  provoquer  le  nystagmus,  et  calorique  et  post-rolatoire, 
dans  les  deux  directions  (2),  mais  qu’il  ne  pouvait  provoquer 
qu’un  nystagmus  purement  horizontal,  non  rotatoire  ou  vertical. 
En  outre  le  nystagmus  intense  de  Toell  abduque  par  le  regard 
de  cote,  fut  Tobjet  d’une  mention  plus  6tendue. 

Plus  tard,  en  approfondissant  le  cas,  il  m’est  venu  k  Tidee  que 
cela  aussi  pouvait  contribuer  a  la  solution  d’autres  questions, 
notamment  celle-ci  : 

La  phase  rapide  dii  ngstagmus  vestibulaire  peiil-elle  se  prdsen- 
ier  isolee,  ou  ne  peul-elle  parallre  que  quand  elle  est  prdcddie 
d'une  phase  lenle  anlerieure  ? 

L’ evolution  etait  en  quelques  mots  la  suivante  ; 

Il  s’agissait  d’uii  homms  de  24  ans  qul  etait  a  la  division  medicale 
(M.  le  professeur  Gram)  et  dont  la  maladie  avait  commence  trois  ans 

1.  Communiqud  sous  une  forme  abrfigie  4  la  Socidtfi  danoise  d’OtoIogie  et  de 
Laryngologie  (stance  du  2  ffivrier  1922). 

2.  Cf.  Burger.  Mona,tschrift  filr  Ohrenheilkunde,  1913,  p.  1126. 
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auparavant  par  des  troubles  visuels.  Le  diagnostic  clinique  etait  : 
Syphilis  cerebrale,  gomme  de  la  base.  Diagnostic  de  la  clinique  neu- 
rologique  :  Tumeur  de  la  base. 

Examen  oculaire  :  V.  o.  d.  5/69,  V.  o.  g.  6/24,  sans  amelioration 
par  les  verres.  II  semble  y  avoir  un  palissement  temporal  des  deux 
papilles.  Rien  de  surement  anormal  par  la  perimetrie.  Les  pupilles 
reagissent  assez  bien  a  la  lumiere.  D’ailleurs,  il  y  a  une  paralysie  de 
tous  les  muscles  oculaires,  excepte  des  deux  muscles  droits  externes 
et  en  partie  du  muscle  releveur  de  la  paupiere  gauche. 

Reaclion  de  Wassermann  negative  dans  le  sang  et  dans  le  liquide 
cephalo-rachidien,  ce  dernier  ne  montrant  rien  de  certainement 
anormal. 

Examen  auriculaire:  L’otoscopie  et  les  epreuves  de  I’ouie  ne  dece- 
lent  rien  d’anormal.  Dans  le  regard  a  gauche  :  nystagmus  horizontal 
a  gauche  de  I’oeil  gauche.  Dans  le  regard  a  droite  :  nystagmus  horizon¬ 
tal  a  droite  de  I’ceil  droit.  Dans  le  regard  direct :  pas  de  nystagmus. 
Les  regards  dans  d’autres  directions  ne  sont  pas  possibles. 

Par  I’essai  d’une  forte  adduction  de  I’oeil  droit  ou  gauche,  en  cou- 
vrantl’oeil  abduque,  on  n’a  pas  de  nystagmus. Par  contre,on  a  un  fort 
nystagmus  horizontal  de  I’ojil  abduque,  par  I’abduction  de  I’oeil  droit 
ou  gauche  en  couvrant  I’ojil  adduque. 

Pas  de  trouble  certain  de  I’epreuve  de  I’index.  Tendance  spontanee 
a  tomber  directement  en  arriere  dans  toutes  les  directions  de  la  tete. 

Rolalion  a  droile  :  Nystagmus  post-rotatoire,  de  27”  des  deux  yeux, 
plus  distinct  a  I’ceil  droit  (malgrela  paralysie),  ne  depassant  pourtant 
pas  la  limite  du  mouvement  volontaire ;  mouvement  reactionnel  des 
deux  bras. 

Rotation  a  gauche  :  Post-nystagmus  de  20”  (le<  temps  est  difficile  a 
juger),  plus  fortement  de  IVcil  gauche;  mouvement  reactionnel  des 
deux  bras. 

Rotation  a  droite  eta  gauche  avec  la  tete  pencheC  en  avant  de  90“  : 
Nystagmus  post-rotatoire  purement  horizontal. 

Rotation  a  droite  et  a  gauche  avec  la  tete  penchee  a  droite  :  Pas  de 
post-nystagmus. 

Symptome  de  la  fistule,  symptomede  la  fistulede  Mygind  el  symp- 
lome  de  la  fistule  stasique  :  0 

Epreuve  calorique  froide  de  Voreille  droite  :  provoque  du  nystag¬ 
mus,  ne  depassant  pas  cependant  les  limites  volontaires  ;  il  est  pure¬ 
ment  horizontal  pour  les  deux  yeux.  Le  nystagmus  est  le  plus  distinct 
a  I’oeit  droit,  si  I’oeil  est  dirig6  environ  45“  a  droite.  Par  centre  le  nys¬ 
tagmus  cesse  presque,  quand  I’oeil  est  adduque.  La  phase  lente  est 
coordonnee  aux  deux  yeux,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  avec  la  phase  rapide. 

Il  y  a  mouvement  reactionnel  du  bras  droit. 

Epreuve  calorique  froide  de  Voreille  gauche  :  Reaction  correspon- 
dante,  comme  a  I’oreille  droite.  En  ce  qui  concerne  I’oeil  droit,  il 
n’y  a  pas  de  nystagmus  par  I’adduction  la  plus  forte  possible,  c’est- 
a-dire  a  peupres  dans  la  position  moyenne ;  dans  le  regard  tout  a  fait  a 
droite,  le  nystagmus  est  tres  faible.  Quant  a  I’ceil  gauche,  il  n’y  a  pas 
de  nystagmus  dans  le  regard  tout  a  fait  a  droite  ou  tout  a  fait  a  gauche ; 
entre  ces  deux  positions,  il  y  a,  par  contre,  un  nystagmus  a  droite 
distinct. 
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Ce  qni  nous  interesse  surtout  ici,  c’est  I’etat  de  I’ceil  droit  sous 
I’influence  de  I’epreuve  calorique  froide  sur  I’oreille  gauche.  Le 
nystagmus  vers  la  droite,  provoque  par  elle,  s'arretait  comple- 
tement,  en  ce  qui  concernait  I’oeil  droit,  quand  cet  ceil  etait  dans 
I’adduction  la  plus  forte  possible  (c’est-a-dire  environ  jusqu’a  In 
position  moyenne),  done  par  reMchement  maximal  du  muscle 
droit  exterieur  de  Toeil  droit ;  par  centre,  il  reapparaissait  tout 
de  suite,  aussitot  que  le  bulbe  oculaire  droit  4tait  un  peu  abduque 
de  cette  position. 

II  est  evident  que  la  phase  lente  du  nystagmus  etait  absente 
dans  cette  position  d'adduction  nommee  ;  mais  pourquoi  est-ce 
que  nous  n’avions  pas  une  phase  rapide  du  nystagmus,  un  mou- 
vement  brusque  du  bulbe  droit  a  droite  ? 

Cela  ne  peut  pas  etre  du  h  Tinterruption  de  la  voie  reflexe  ves- 
tibulo-oculaire  qui  etait  bien  completement  conservee. 

Cela  ne  peut  pas,  non  plus,  6tre  du  aux  defauts  de  I’appareil 
musculaire  meme,  lequel  fonctionnait  bien  aussi,  aussit&t  que 
I’oeil  etait  tourne  un  peu  a  droite,  et  ce  muscle  aurait  du  en  soi 
pouvoir  tres  bien  provoquer  une  phase  rapide  du  nystagmus. 

Cela  ne  tient  pas  non  plus  a  ce  que  la  reaction  calorique  etait 
trop  faible  pour  pouvoir  surmonter  une  fixation  volontaire  de 
Toeil ;  car  le.dit  ceil  n’est  aucunement  fix6  volontairement,  puis- 
que  I’unique  muscle  non  paralyse  est  justement  tout  a  fait 
rel&ch6. 

II  ne  peut  pas  non  plus  s’agir  de  I’effet  d’association  de  I’autre 
ceil,  suivant  que  cet  ceil  en  regardant  un  peu  a  gauche  —  posi¬ 
tion  par  laquelle  I’ceil  droit  est  adduque  au  maximum  —  donne 
distinctement  le  nystagmus. 

II  s’ensuit  aussi  que  cela  ne  peut  pas  non  plus  dtre  la  circons- 
tance  elle-meme,  que  le  bulbe  pculaire  regarde  trop  a  gauche,  qui 
en  est  la  cause  (un  nystagmus  calorique  a  droite  est  attenu§, 
comme  on  le  sait,  plus  on  regarde  a  gauche) ;  car  le  bulbe  gau¬ 
che,  qui  est  encore  plus  long  a  gauche,  peut  tres  bien  donner 
le  nystagmus. 

II  n'y  a  qu’une  chose  qui  me  parait  etre  la  cause  vraisemblable ; 
c’est  le  manque  d’une  phase  lente  precedente.  Si  les  observations 
de  I’avenir  montrent  que  Ton  peut  attacher  a  cette  observation 
une  valeur  vraie  dans  toute  sa  generalite,  cela  signifie  qu'une 
phase  rapide  du  nijslafjmus  vestibiilaire  ne  peut  pas  se  presenter 
isolee,  mais  seulement  quand  elle  est  la  suite  immidiate  crime  pre¬ 
cedente  phase  lente  du  nijstar/nnis. 

11  est  aussi  certain  qu’on  n’a  jamais  vu  (ce  cjui  devrait  4tre 
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possible  autreirient)  que,  par  irritation  vestibulaire,  il  se  produise 
une  deviation  conjuguee  des  yeux  dans  la  direction  de  la  phase 
rapide  du  nystagmus.  Done  par  example  :  deviation  conjuguee  a 
droite  (au  lieu  du  nystagmus  a  droite)  par  I’irrigation  a  I’eau 
froide  de  Toreille  gauche.  Un  tel  phenomene  ne  peut  pas  inter- 
venir,  si  toutefois  la  regie  de  ci-dessus  est  juste  que  :  I’affection 
isolee  de  la  voie  de  la  phase  lente  du  nystagmus  (qui  devrait 
done  4tre  la  base  pathologique-anatomique  de  ce  ph6nomene)  a 
pour  consequence  que  ;  la  phase  rapide  du  nystagmus  ne  peut 
pas  etre  effectuee. 

Plusieurs  points  de  vue  se  sent  fait  valoir  en  ce  qui  concerne 
la  localisation  de  la  phase  rapide  du  nystagmus  vestibulaire. 
D’apres  les  essais  sur  des  patients  h^miplegiques  et  inconscients  ( 1), 
chez  des  patients  avec  la  paralysie  associee  des  yeux  d’origine 
supra-nucleaires,  et  d’apres  d’autres  cas  de  la  litterature,  ou  la 
phase  rapide  du  nystagmus  et  le  mouvement  volontaire  du  regard 
marchaient  de  pair  dans  leur  disparition  et  dans  leur  retour,  toute 
une  serie  d’auteurs  se  sent  laisse  entrainer  a  consid^rer  la  phase 
rapide  du  nystagmus  comme  etant  une  impulsion  volontaire  d’ori¬ 
gine  corticale. 

Le  point  de  vue  de  ces  auteurs,  qui  est  en  contradiction  a  la 
tois  avec  les  recherches  exp^rimentales  sur  les  animaux  a  qui 
le  cerveau  avait  ete  enlev6  (Breuer.  Miinch.  med.  Wochenschr., 
1902,  n°'  39-41;  Bauer  et  Leidler.  Monatschr.  f.  Ohrenh.,  1911, 
p.  940,  etc.)  et  avec  les  experiences  de  la  clinique,  ne  peut  pas 
4tre  maintenue. 

La  phase  rapide  du  nystagmus  vestibulaire  ne  peut  pas  etre 
identifiee  avec  le  mouvement  du  regard  volontaire  et  cortical,  entre 
autres  parce  qu’il  a  4te  constate,  a  I’^tat  pathologique,  une 
complete  dissociation  entre  eux. 

Cette  dissociation  a  ete  demontree  cliniquement :  soit  par  une 
complete  conservation  du  mouvement  volontaire  du  regard  en 
meme  temps  qu’une  suppression  complete  de  la  phase  brusque 
du  nystagmus  de  la  m4me  direction  (Barany.  VIII®  Gongres  in¬ 
ternational  d’otologie  a  Budapest,  1909;  Beck.  M.  f.  0,,  1915, 
p.  376,  732),  soit  une  paralysie  totale  du  mouvement  volontaire 
du  regard,  malgre  la  complete  conservation  de  la  phase  rapide 
du  nystagmus  vestibulaire  de  la  m4me  direction  (Borries.  Ves- 

1.  Tetens  Hald  communique  pourtant  on  1909(A/'c7i.  f.  Ohrenh.,  Vol.  LXXIX, 
p.  294)  qu’il  pouvait  provoquer  dans  plusieurs  cas,  chez  des  patients  privds  de 
connaissance,  un  nystagmus  typique  par  I’fipreuvc  calorique  froide. 
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tibularuntersuchungenbei  Blicklahmung,j4/’c/!it'./.  Ohrenh.,  1920, 
vol.  CVI,  p.  186). 

Cette  dissociation  pent  6tre  observ^e  plus  directement  (cf. 
Brunner.  M.  f.  0.,  1919,  p.  6).  Si  nous  avons  par  exemple  pro- 
voque,  par  I’irrigation  froide  de  I’oreille  gauche,  un  nystagmus 
calorique  du  troisieme  degre  k  droite,  et  que  la  personne  examinee 
regarde  a  gauche,  alors  nous  avons  en  effet  la  dissociation,  c’est- 
a-dire  une  phase  brusque  de  nystagmus  dans  une  direction  (k 
droite)  et  en  m^me  temps  un  mouvement  volontaire  du  regard 
dans  I’autre  (k  gauche). 

La  dissociation  pent  4tre  demontree  aussi  par  le  raisonnement 
suivant. 

On  sait  que  le  nystagmus  vestibulaire  est  de  nature  horizontale 
et  rotatoire.  Or,  les  mouvements  rotatoires  des  bulbes  oculaires 
ne  s’accomplissent  pas  volontairement.  11  s’ensuit  qu’une  phase 
rapide  rotatoire  ne  pent  pas  4tre  determinee  volontairement. 


A  PROPOS  DE  LA  FONCTION  DES  AMYGDALES 
DANS  SES  RAPPORTS  AYEG  L’AMYGDALECTOMIE 

Par  S.  M.  BOURAGK  {Charkoff). 


Si  la  litterature  peut  etre  consider6e  comme  un  reflet  de  la 
pratique,  on  peut  voir  que  I’amygdalectomie  n’a  pas  encore  beau- 
coup  attire  Tattention  chez  nous  parmi  ceux  qui  s’occupent  de 
la  sp6cialite  et  de  la  raedecine  generale.  Tandis  qu’on  ne  trouve 
guere  de  travaux  en  langue  russe  sur  la  tonsillectomie,  il  existe 
au  contraire,  sur  cette  question,  une  litterature  deja  vaste  en 
France  et  dans  d’autres  pays,  sans  parler  de  I’Am^rique  ou  cette 
operation  qui  date  dejci  de  plus  de  vingt  ans  est  largement  entree 
dans  la  pratique. 

Cette  question,  dans  ces  dernieres  annees,  a  interess4  les  chi- 
rurgiens,  les  therapeutes  et  les  pediatres,  car  le  r61e  des  amyg- 
dales  apparait  tres  important  dans  I’etiologie  de  toute  une  s6rie 
d’affections  localisees  et  generates. 

A  mesure  que  s’accumule  un  nombre  de  plus  en  plus  grand  de 
materiaux  sur  ce  sujet,  on  observe  une  tendance  plus  nettement 
radicale  dans  le  traitement  des  amygdales  malades.  11  est  vrai 
qu’en  Amerique,on  a  discute  sur  les  indications  positives  et  nega¬ 
tives  de  I’ablation  radicale  des  amygdales  ;  la  tendance  generale- 
ment  radicale  a  fait  place  a  une  analyse  plus  critique  et  au  Con- 
grfes  d’Atlantic-City,  des  specialistes  americains  se  sont  montres 
adversaires  de  ce  massacre  des  amygdales,  comme  s’exprime 
Mackenzie.  En  Europe,  la  nouvelle  methode  a  rencontre  des  obs¬ 
tacles  par  suite  du  manque  de  foi  et  la  crainte  du  danger  que 
pr^sente  cette  operation. 

Et  si  en  pratique  et  dans  la  litterature  on  voit  assurement 
qu’en  generd  la  plupart  des  principaux  specialistes  sont  parti¬ 
sans  de  cette  methode,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  existe  parmi 
les  laryngologistes  et  mSme  tres  competents,  un  grand  nombre 
d’adversaires  de  la  tonsillectomie.  Les  differences  dans  Topinion 
que  les  auteurs  ont  sur  Timportance  physiologique  des  amyg- 
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dales  nous  expliquent  pourquoi  les  appreciations  variant  au  sujet 
de  cette  operation. 


Physiologie  des  amycjdales. 

Les  adversaires  de  la  tonsillectomie  sont  avant  tout  les  auteurs 
qui  considerent  que  les  amygdales  ont  une  grande  importanee 
dans  I’economie  de  I’organisme.  Mais  on  sait  que  la  physiologie 
de  ces  glandes  n"est  pas  encore  bien  connue.  On  a  fait  des  hypo¬ 
theses  et  elles  sont  nombreuses,  mais  elles  ne  sont  pas  satisfai- 
santes  comma  I’a  montre  Levinstein  dans  son  travail  critique. 
On  se  rappelle  que  Kolliker  a  nie  toute  importance  physiologique 
a  ces  glandes. 

La  thdorie  de  Brieger-Goerke  presente  un  grand  nombre 
d’observations  qui  sont  plutot  de  caractere  negatif.  La  theorie 
hematopoi’etique  (Harrisson,  Allen,  Stohr,  Sluder,  Flemming) 
n’a  plus  de  valeur. 

La  theorie  de  la  secretion  interne  (Massini,  Scheier,  Schone- 
mann,  Pugnat)  n’a  pas  trouve  de  confirmation  dans  les  expe¬ 
riences  de  Caldera.  L’hypothese  de  Lichtwitz  et  Sabrazes,  selon 
laquelle  il  se  developperait  une  certaine  dystrophie  lorsqu’appa- 
rait  une  modification  de  la  secretion  interne  de  I’anneau  de  Wal- 
deyer,ainsi  que  le  pense  aussi  Glover,  n’est  demontree  par  aucun 
fait  certain. 

F6d4rici  a  trouv6  que  les  amygdales  6liminent  des  substances 
nuisibles,  mais  ses  experiences  ne  supportent  pas  la  critique. 
Mackenzie  pense  que  deja  I’origine  de  ces  glandes,  qui  provien- 
nent  de  la  2®  fente  branchiale,  montre  qu’il  s’agit  de  formations 
importantes  pour  I’organisme  par  analogic  avec  le  thymus  et  la 
grande  thyroide  qui  proviennent  des  3“  et  4®  fentes  branchiales. 
Gordon  Wilson  (de  Chicago)  a  demontre  par  ses  experiences  au 
point  de  vue  de  I’anatomie  comparee  que  les  amygdales  palatines 
secretent  dans  la  cavit4  buccale  une  certaine  substance  qui  est 
tres  importante  dans  les  premieres  annees  de  la  vie  de  I’enfant. 
Jacobi  admet  que  cette  importance  est  aussi  grande  apres  la 
naissance  que  pendant  la  vie  intra-uterine,  comme  celle  du  thy¬ 
mus  ;  mais  encore  ces  affirmations  ne  sont  aucunement  d4mon- 
trees. 

D’autres  auteurs  donnent  une  signification  a  I’dmigration  des 
lymphocytes  sur  la  surface  des  amygdales  (StOhr) ;  mais  Metchni- 
koff  a  cependant  ddmontre  que  les  lymphocytes  n'ont  pas  de  role 
phagocytaire. 
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Un  troisieme  groupe  d’auteurs  admet  qu’il  y  a  une  excretion 
mecanique  d’un  certain  liquide  a  travers  l’epith6lium ;  mais  cette 
hypothese  n’a  pas  grande  valeur. 

Allen  pense  que  les  amygdales  sont  des  organes  importants 
dans  la  p6riode  de  la  croissance ;  Escat  a  la  meme  opinion,  mais 
on  n’a  pas  encore  reussi  a  la  demontrer  jusqu’a  present. 

Brieger  et  Goerke  admettent  une  fonction  secr6toire  ;  Schone- 
mann  admet  une  activite  intra-cellulaire  et  la  formation  de  fer¬ 
ments  aux  ddpens  de  la  desegregation  de  leucocytes  ;  mais  ees 
theories  sont  encore  loin  d’etre  demontrees. 

Examinons  maintenant  les  experiences  et  voyons  les  faits  qui 
nous  sont  fournis  par  la  physiologie  et  la  pathologie. 

1.  —  Wood,  Goodale,  Brown,  Kayder  et  d’autres  auteurs  ont 
demontre  que  les  amygdales  peuveiil  absorber  sur  leur  surface 
les  substances  liquides  et  solides ;  mais  en  est-il  de  meme  pour 
les  bacteries  qui,  comme  les  colloides,  ne  sont  pas  soumises  aux 
memes  lois? 

Lermoyez  a  montre  que  les  amygdales  enflammees  donnent 
d’autres  troubles  que  I’obliteration  du  nez  par  des  polypes  fibreux ; 
par  example,  I’ablation  des  amygdales  donne  une  amelioration 
qui  ne  correspond  pas  au  degr6  du  trouble  apporte  dans  la  voie 
respiratoire. 

On  a  admis  aussi  que  les  amygdales  ont  une  certaine  impor¬ 
tance  parce  qu’elles  absorbent  la  salive  en  exces,  les  secretions 
inutiles  du  nez  et  du  naso-pharynx,  parce  qu’elles  aident  a  I’ab- 
sorption  et  a  I’assimilation  des  hydrates  de  carbone,  mais  encore 
ici  ces  hypotheses  ne  sont  pas  encore  demontrees. 

Lichtwitz  et  Sabrazes  ont  trouve  qu’apres  I’ablation  des  amyg¬ 
dales  hypertrophiees,  il  y  a  une  amelioration  de  la  constitution 
du  sang.  Goerke  et  Schreier  ont  fait  les  memes  observations. 

Barth  pense  que  I’emigration  des  lymphocytes  a  une  impor¬ 
tance  comme  moyen  de  defense  chez  les  enfants  qui  sont  mena¬ 
ces  des  maladies  de  leur  Sge  et  I’hypertrophie  des  amygdales 
n’est  en  somme  qu’une  reaction  des  glandes  dont  la  fonction  est 
augmentee. 

Mendelsohn  a  injecte  dans  le  tissu  de  la  glande  des  substances 
colorantes  et  il  a  trouve  des  particules  de  couleurs  k  la  surface, 
mais  ces  conditions  ne  se  produisent  pas  dans  la  vie  ordinaire. 
Federici  a  injecte  du  carmin  dans  la  veine  chez  des  chiens  et  a 
trouve,  deux  jours  apres,  cette  substance  k  la  surface  en  partie 
dans  I’interieur  des  leucocytes.  Les  memes  resultats  ont  ete  obte- 
nus  apres  I’injection  d’une  emulsion  de  bacteries  dans  la  cavite 
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peritoneale,  mais  ces  experiences  ne  permettent  de  faire  aucune 
conclusion  particuliere. 

On  peut  se  demander  assurement  si  les  bacteries  que  nous  trou- 
vons  dans  la  glande  sont  en  voie  de  sortie  dans  I’organisme  ou 
au  contraire  en  voie  d’entree,  comme  par  example,  dans  les  cas 
de  meningite  cerebro-spinale. 

2.  —  Goodale  a  injecte  une  emulsion  de  carmin  dans  les  cryptes 
et  il  a  trouve  apres  I’ablation  de  I’amygdale  que  la  substance 
colorante  se  trouvait  sous  Tepithelium  et  dans  la  couche  perifol- 
liculaire ;  mais  encore  une  fois,  ces  experiences  ne  se  rapprochent 
pas  des  conditions  de  la  vie  ordinaire. 

3.  —  Lexer  a  vu  des  bacteries  sous  I'^pithelium  et  dans  I’epi- 
thelium  apres  les  avoir  introduits  dans  la  bouche.  Menzel,  au  cours 
du  rhumatisme,  a  vu  les  bacteries  seulement  dans  les  lacunes  et 
dans  I’epithelium  et  non  pas  dans  la  glande  elle-m6me.  Ce  fait 
semble  confirmer  les  donn4es  de  Hodenphyl  (1891)  qui  a  observe 
que  la  glande  normale  n’absorbe  pas  de  la  bouche  ni  les  subs¬ 
tances  solides,  ni  les  substances  liquides, 

Au  sujet  de  I’hypothese  de  Glover  sur  I’importance  pour  Lorga- 
nisme  de  la  secretion  interne  des  amygdales,  nous  remarquerons 
que  Caldera,  en  1913,  a  montre  par  une  serie  d’experiences  com- 
bien  cette  question  etait  vaste. 

Nous  voyons  ainsi,  qu’en  se  basant  sur  la  tlieorie  et  sur  la 
pratique,  on  ne  peut  pas  donner  de  reponse  certaine  au  sujet  de 
la  question  du  r61e  des  amygdales  dans  Torganisme.  11  ne  s’en 
suit  pas  cependant  que  ce  role  se  reduit  a  rien.  Les  observations 
sur  les  enfants  prives  d’amygdales  et  de  vegetations  adenoi'des  a 
la  suite  d’une  operation  ne  montrent  pas  de  troubles  particuliers 
(Burger,  Senzer,  Milligan,  Travtmann,  etc.). 

Au  contraire,  un  grand  nombre  d’auteurs  ont  remarque  que 
cette  operation  a  une  bonne  influence  sur  I’etat  du  sang  (Ghapiro, 
Sabrazes  et  Lichtwitz)et  sur  I’etat  general  (Lermoyez,  Ballinger). 
Cela  ne  signifie  pas  assurement  que  les  amygdales  normales  ne 
possedent  aucune  fonclion  et  en  particulier  dans  Torganisme 
infantile. 

D’un  autre  c6te,  il  est  difficile  d’admettre  que  les  amygdales, 
malades  au  point  de  vue  de  leur  fonction,  et  cette  derniere  sera 
demontr6e  ulterieurement,  peuvent  servir  de  moyen  de  defense 
centre  les  infections  et  centre  les  differentes  alfections. 
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Influence  nocive  des  amycjdales. 

Nous  voyons  souvent  que  I’amygdale  est  atteinte  de  differentes 
affections  ou  prend  part  a  I'affection  dans  un  grand  nombre  de 
maladies,  surtout  a  I’age  infantile,  par  example  au  cours  de  la 
rougeole,  de  la  scarlatina,  de  la  diphteria,  etc... 

11  aurait  ete  tres  important  pour  resoudre  la  question  encore 
discutee  du  r61e  des  amygdales,  surtout  dans  I’organisme  de 
I’enfant,  d’etablir  des  tableaux  comparatifs  comprenant  la  morbi- 
dite  des  enfants  au  point  de  vue  des  diffdrentes  affections  de  la 
gorge  et  des  maladies  infectieuses  selon  I’etat  des  amygdales 
palatines  et  pharyngiennes  a  I’etat  normal  et  pathologique,  selon 
le  volume  normal  ou  I’hypertrophie  de  ces  glandes,  avant  et  apres 
I’ablation  complete  ou  partielle.  Mais  assurement,  il  serait  neces- 
saire  d’avoir  une  tres  grande  quantile  d’observations  faites  par 
des  medecins  des  ecoles,  par  des  specialistes,  par  des  th^rapeutes 
et  par  des  pathologistes. 

Certaines  observations  dans  ce  genre  existent  deja.  Ainsi 
B.  Frajnkel  a  trouve  que  chezles  enfants  dont  les  amygdales  sont 
hypertrophiees,  la  diphterie  est  plus  rare ;  d’autres  auteurs  au 
contraire  font  des  conclusions  inverses.  Hill  a  trouve  que  chez 
les  adenoidiens  dont  les  amygdales  sont  hypertrophiees,  I’influenza 
est  plus  frequent.  Mes  observations  faites  pendant  seize  ans  me 
permettent  d’affirmer  que  chez  les  enfants  presentant  des  amyg¬ 
dales  augmentees  de  volume,  on  observe  plus  frequemment  des 
affections  grippales  et  des  complications  oliques. 

Maisil  est  possible  que  les  affections  des  amygdales  n’indiquent 
souvent  que  la  participation  de  ces  glandes  par  suite  de  la  place 
qu’elles  occupent  dans  la  defense  de  I’organisme  centre  les  infec¬ 
tions  qui  les  entourent,  de  m6me  que  comme  I’avant-garde  est 
souvent  atteinte  par  I’ennemi. 

Jacobi  a  montre  que  les  ganglions  lymphatiques  au  cours  des 
affections  amygdaliennes,  sont  attaints  fortement,  surtout  lorsque 
ce  ne  sont  pas  les  amygdales  elles-m^mes,  mais  le  tissu  avoisi- 
nant  qui  est  le  siege  d’un  processus  pathologique. 

Les  experiences  de  Lenhardt  permettent  cependant  de  penser 
que  I’infection  des  amygdales  est  plutot  secondaire,  consecutive 
a  une  infection  du  nez,  du naso-pharynx,  des  dents  cari^es,  etc... 

Wright  (de  Boston)  a  rassemble  loO  cas  ou,  apres  Teruption 
des  grosses  molaires,  il  y  a  eu  disparition  de  I’ad^nite  cervicale 
et  de  la  tumefaction  amygdalienne. 
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Lenhardt  a  injecte  un  corps  etranger  dans  , la  muqueuse  d’un 
c6te  du  nez  et  a  trouve  cette  substance  apres  un  temps  tres  court 
dans  le  tissu  des  deux  amygdales. 

L’affection  des  amygdales  apres  une  operation  dans  le  nez  (par 
example,  apres  I’operation  de  la  deviation  de  la  cloison,  de  la 
cauterisation  des  cornets)  est  un  fait  bien  connu  qui  s’explique 
facilement  par  les  rapports  anatomiques  des  voies  lymphatiques 
et  ces  faits  sont  en  faveur  de  leur  role  protecteur. 

1.  — La  clinique  montre  cependant  que  les  affections  de  I’amyg- 
dale  elle-meme  (differentes  formes  d’amygdalites,  catarrhales, 
pseudo-membraneuses,  dipht6riques,  scarlatineuses,  rougeoleu- 
ses,  etc. ;  la  syphilis,  .soit  muqueuse,  soit  gommeuse ;  la  tuberculose, 
les  tumeurs,  les  phlegmons, les  ulcerations,  Tactino-mycose,  etc.) 
et  sous  leur  influence  I’afifection  des  regions  qui  I’entourent  ou 
des  organes  eloignes,m6me  les  infections  generates  dont  elle  est 
Torigine,  sont  des  faits  avec  lesquels  il  faut  compter.  II  serait 
inutile  d’enumerer  ici  le  tres  grand  nombre  d’observations  qui  ont 
et6  rassemblees  a  ce  sujet  par  les  specialistes,  les  therapeutes,  les 
p6diatres,  les  chirurgiens,  surtout  dans  ces  dix  dernieres  annees. 
J’indiquerai  seulement  quelques  faits. 

2.  —  L’amygdale  peut  @tre  une  cause  de  gene  mecanique  par 
son  volume:  les  troubles  de  la  parole  (Escat),  de  la  respiration 
et  de  Touie,  quelquefois  meme  sans  modiflcations  concomitantes 
dans  le  nez,  ou  de  vegetations  dans  le  naso-pharynx,  quelquefois 
de  troubles  de  la  deglutition  chez  les  enfants  (les  aliments  pene- 
trent  dans  le  nez).  On  a  meme  admis  que  la  carie  dentaire  serait 
due  a  des  amygdalites. 

3.  —  En  raison  du  grand  nombre  de  plexus  nerveux  sur  la 
surface  externe  des  amygdales  (nerfs  de  la  9®,  10°,  o'  paires  et 
du  sympathique),  il  y  a  toute  une  serie  de  troubles  reflexes  qui 
proviennent  de  cet  organe  :  la  toux  (Escat),  le  spasme  de  la  fente 
vocale  (Bouley),  I’asthme  (Schmidt),  les  troubles  de  la  digestion 
(Joal),  le  spasme  de  I’oesophage  (Sendziak),  des  acces  epileptoi- 
des,  etc. . .  Mais  la  toux  et  les  troubles  de  la  parole  peuvent  etre 
dus  a  une  cause  mecanique  surtout  au  cours  de  I’amygdale  lacu- 
naire-caseeuse  et  des  infections  chroniques  de  I’amygdale,  grace 
h  la  secretion  abondante  d’un  mucus  irritant,  ce  que  j’ai  observe 
dans  toute  une  serie  de  cas.  Le  traitement  de  I’amygdalite  chro- 
nique  et  dans  trois  cas  I’enucleation  des  amygdales  malades  chez 
des  adultes  m’ont  donne  de  tres  bons  resultats. 

4.  —  En  suivant  le  cours  du  sang  ou  de  la  lymphe  I’infection 
des  amygdales  peut  penetrer  parfois  apres  la  plus  simple  angine, 
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dans  le  tissu  cellulaire,  dans  les  ganglions  lymphatiques,  dans 
les  membranes  sereuses  et  dans  la  peau.  Dans  la  celluleuse  qui 
entoure  les  amygdales,  il  se  forme  des  phlegmons  et  des  abces 
souvent  avec  cedeme  (par  example,  atteinte  des  cartilages  aryte- 
noides  ;  ce  qne  j’ai  observe  dans  4  cas)  avec  des  complications 
parfois  graves  (thrombose  de  la  veine  jugulaire,  bemorragies 
graves,  arterielle  on  veineuse). 

La  tumefaction  des  ganglions  retro-maxillaires  apres  une 
angine,  meme  simple,  est  bien  connue.  C’est  de  la  que  provien- 
nent  probablement  souvent  les  adenites  chez  les  enfants  qui 
ont  des  angines  a  repetitions.  La  flevre  ganglionnaire  avec  trou¬ 
bles  de  Tetat  gendral  est  mise  actuellement  le  plus  souvent 
sur  le  compte  d’une  affection  primitive  de  I’amygdale  pharyn- 
gienne  ou  des  amygdales  palatines.  L’inflammation  des  glandes 
pent  se  transformer  en  abces  de  la  celluleuse  periganglionnaire 
puis  en  abces  de  la  glande  elle-meme  (Broeckaert,  Goldmann). 
White  Fergusson  et  Petersen  considerent  que  les  adenites  cer- 
vicales  chez  les  enfants  sont  d’origine  amygdalienne,  J’ai  observe 
deux  cas  d’adenite  cervicale  prolongee  ou  le  traitement  de  I’amyg- 
dalite  chronique  a  donne  des  resultats  positifs. 

On  se  represente  moins  nettement  le  rapport  entre  I’adenite 
cervicale  tuberculeuse  et  les  affections  des  amygdales  (voir  plus 
loin). 


Les  amygdales  et  les  affections  generates. 

On  cite  un  grand  nombre  d'inflammations  qui  sont  en  rapport 
avec  I’affection  des  amygdales  comme  I’inflammation  des  sereuses 
articulaires,  de  I’endocarde,  du  pericarde,  de  la  plevre,  du  peri- 
toine  et  des  organes  internes  comme  le  rein,  I’appendice,  etc. 
Le  rapport  le  plus  admis  actuellement,  est  celui  des  amygdales 
avec  le  rhumatisme  articulaire.  A  ce  sujet  il  existe  un  grand 
nombrje  de  travaux  tres  serieux  appartenant  k  des  laryngolo- 
gistes  et  des  therapeutes  jouissant  d’une  grande  autorit6. 

Quoique  deja  dans  I’antiquite  on  connaissait  le  rapport  entre 
les  amygdales  et  les  affections  rhumatismales,  I’hypothese  de 
llorigine  amygdalienne  du  rhumatisme  et  de  sa  nature  infectieuse 
est  une  acquisition  de  ces  derniers  temps  (travaux  de  Auclair, 
Madg,  Boury,  Gavrod,  Waden,  Ferras,  Kingston,  Fowler,  le 
rapport  de  Broeckaert  a  la  Soci4te  laryngologique  beige  en  1911). 

Green  a  vu  119  cas  ou  I’angine  a  ete  compliquee  de  douleurs 
rhumatismales.  Gerhardt  admet  que  presque  le  cinquieme  des 
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cas  de  rhumatismes  articulaires  aigus  apparait  apres  une  angine. 
Broeckaert  en  quatre  ans  a  observe  17  cas  de  rhumatismes  qui 
out  commence  par  une  angine  simple  ou  par  un  abces  de  I’amyg- 
dale.  FI.  Ingals  considers  que  8  °/o  des  angines  s’accompagnent 
de  rhumatismes  articulaires  aigus.  Charrin  admet  qu’en  presence 
d’une  certains  predisposition  (dyscrasie  acide)  differents  microbes 
peuvent  4tre  les  agents  de  rhumatisme. 

Les  rapports  entre  le  rhumatisme  et  I’amygdalite  aigue  sont 
dejk  connus  depuis  Heberdes  (1804).  Trousseau  a  deja  ecrit  a  ce 
sujet  en  1864.  Fowler  le  premier  a  conseille  de  trailer  serieu- 
sement  les  amygdales  dans  les  cas  de  rhumatisme.  En  1904, 
Gurich  Rosenberg  a  gu6ri  de  cette  fa§on  plusieurs  cas  d’arthro- 
pathie,  de  m6me  Schichold,  Bosauger,  etc... 

■  Si  I’on  considers  la  poly-arthrite  aigue  comme  une  forme 
attenuee  d'infection  generals,  il  faut  reconnaitre  que  les  amyg¬ 
dales  se  presentent  comme  une  ports  de  la  maladie  dans  touts 
une  serie  de  cas.  Hill  a  trouv6  que  chez  les  ad^noidiens  qui  ont 
des  amygdales  hypertrophiees,  I’influenza  est  plus  frequent.  Del6- 
pine  en  1902  a  decrit  un  cas  d’angine  aigue  termini' en  quatre 
jours  par  la  mort  avec  hypothermie.  Broeckaert  a  vu  un  cas 
d’angine  chez  un  adolescent  avec  pyoemie  et  termine  par  la  mort 
au  bout  de  cinq  semaines.  Debyains  a  decrit  plusieurs  cas  de 
septicemie,  d’adeno-phlegmon,  de  phlegmon  septique  apres  des 
angines.  J’ai  observe  moi-meme  un  cas  chez  un  homme  Sge  de 
3o  ans  de  constitution  robuste  et  n’ayant  pas  eu  d’autres  affec¬ 
tions  ou  apres  une  I6gere  angine  une  atteinte  grave  d’otite  puru- 
lente,de  poly-arthrite,  de  bronchite  generalises  et  de  myocardite; 
ce  cas  s’est  termini  par  la  guerison  apres  un  traitement  de  deux 
mois.  J’ai  observe  deux  fois  apres  de  fortes  angines  folliculaires, 
des  eruptions  ressemblant  a  celles  de  la  scarlatine  mais  sans 
desquamation.  Packard  a  decrit  40  cas  d’eruptions  au  cours 
d’angines  (29  fois  erytheme-noueux,  deux  fois  erytheme-poly- 
morphe,  etc.).  11  y  a  aussi  un  grand  nombre  d’observ-ations 
au  sujet  des  rapports  des  amygdalites  avec  les  nephrites,  les 
maladies  du  coeur,  du  foie,  du  caBcum.  Busquet  en  1904  a  ras- 
semble  17  cas  d’affection  des  valvules  cardiaques  apres  une 
angine  simple,  Delie  a  rassemble  des  cas  de  myocardite  chez  des 
sujets  qui  etaient  bien  portants  auparavant,  des  cas  d’atrophie 
jaune  du  foie,  d’enterite  dysentrique,  typhique,  etc.  Au  sujet  des 
rapports  des  nephrites  avec  les  amygdalites,  nous  trouvons  des 
travaux  de  Gerber,  Silvestra,  Morse,  Scarlett,  etc.  Casselberry, 
Brown,  Adler  reconnaissent  I’origine  amygdalienne  de  toute  une 
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serie  de  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  pleur6sie,  d’en- 
docardite,  d’actinomycose,  d’osteomyelite  aigue,  Koety  a  decrit 
un  cas  d’appendicite  phlegmoneuse  due  &  une  angine ;  Michelson 
cite  un  cas  de  septicemic  cryptogene,  etc... 

Actuellement  nous  trouvons  un  nombre  de  plus  en  plus  grand 
d’affections  que  de  nombreux  auteurs  mettent  en  rapport  avec 
une  inflammation  aigue  ou  chronique  des  amygdales  palatines  : 
c’est  toute  une  serie  de  cas  d’infection  gen4rale,  de  pyoemie  sep- 
tique,  de  septicemic  et  ce  que  Ton  appelle  la  py^mie  cryp¬ 
togene. 

La  forme  grave  d’angine  avec  terminaison  mortelle  est  assu- 
r4ment  bien  connue  de  chaque  specialiste;  ils’agitici  d’infection 
generate  avec  lesions  des  reins,  etc. 

Bouchard  et  Landouzy  ont  mis  en  rapport  avec  les-  amygdalites 
une  serie  de  cas  d'abces  des  poumons,  de  septicemic,  d’ady- 
namie,  de  poly-arthrite  compliques  de  broncho-pneumonie,  d’en- 
dopericardite,  de  purpura-hemorragique. 

Guerin  a  d4crit  deux  cas  de  meningite  apres  une  angine 
pneumococcique.  II  a  collige  dans  sa  these  des  cas  d’angines 
avec  nephrite,  de  tumefactions  aigues  du  foie  ou  d’icteres,  de 
cholecystite  infectieuse  et  de  peritonite. 

Dieulafoy  a  decrit  un  cas  de  p^ricardite  apres  une  angine. 
Sollard  a  decrit  trois  cas  de  pyeniie  tonsillogene  avec  endocar- 
dite  ulcereuse,  Politzer  indique  que  les  engines  peuvent  provo- 
quer  des  nephrites  latentes.  Un  grand  nombre  de  faits  sont  aussi 
cites  dans  un  travail  detaille  de  Kosokobi  {Fraenkel's.  Archiv. 
1913,  bd.  27).  Valdmann  a  cite  40  cas  ou  vingt  et  une  fois  on  a 
constate  la  presence  d’albumine  dans  I’urine  chez  des  malades 
atteints  d’amygdalite  aigue  ou  chronique.  Curschmann  cite  des  cas 
de  septicemic  cryptogene  et  de  nevriteen  rapport  avec  des  amyg¬ 
dalites.  Rosenheim  a  rassemble  27  maladies  ou  les  differents 
auteurs  ont  trouv^  qu’il  existait  un  rapport  avec  une  affection 
des  amygdales. 

Les  affections  des  amtjgdales  sonl  freqiienles.  Lear  caraclire. 

Ainsi  nous  voyons  qu’incontestablement  I’amygdale  elle-meme 
est  tres  souvent  atteinte  par  des  inflammations  aigues  ou  chro- 
niques  par  suite  de  sa  constitution  anatomique  (presence  de 
cryptes  et  d’un  revetement  epithelial,  I’infection  peut  etre  rete- 
nue  dans  I’amygdale). 

L’examen  microscopique  des  amygdales  qui  semblent  h  pre- 
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miere  vue  etre  peu  modiOees,  rnontre  qu’il  existe  souvent  tme 
inflammation  cfaronique  qui  se  localise  ordinairement  autour  des 
cryptes  oii  s’amassent  des  detritus  provenant  de  la  desagregation 
des  cellules,  des  bactCTies,  de  la  cholesterine,  des  acides  gras, 
des  leucocytes,  etc.  L’epilhelium  peut  etre  lese  et  il  se  produit 
une  ulceration  superficielle.  Par  suite  de  la  formation  des  amas 
de  substances  (bouchons  caseeux)  les  cryptes  se  dilatent,  et 
I’orifice  de  sortie  peut  se  boucher.  Le  contenu  de  la  crypte  se 
desagrfege ;  le  malade  se  plaint  d’odeurs  fetides,  de  mauvais  goiit, 
de  sensation  de  corps  etrangers  dans  la  gorge,  de  besoin  de 
tousser,  de  dilferents  troubles  reflexes,  de  paresthesie,  et  I’on 
voit  apparaitre  quelquefois  une  grave  hypocondrie. 

J’ai  observe  un  cas  analogue  chez  une  dame  nerveuse ;  la  dila¬ 
ceration  des  lacunes  et  la  fragmentation  par  la  methode  de  Ruault 
a  mis  fin  k  tons  ces  troubles  :  cinq  annees  se  sont  d6ja  passees 
sans  cpi’il  y  ait  de  recidive.  . 

Je  considere  qu’il  est  necessaire  de  souligner  ici  que  les  affec¬ 
tions  chroniques  des  amygdales  sont  plus  frequentes  qu’on  ne  le 
croit.  II  est  souvent  necessaire  de  rechercher  cette  affection, 
d’attirer  le  pilier  anterieur  pour  effacer  le  pli  de  la  fosse  sus- 
amygdalienne,  etc.,  pour  trouver  I'explication  des  plaintes  du 
malade.  On  doit  se  rappeler  que  I’hypertrophie  des  amygdales 
que  Ton  a  consideree  pendant  longtemps  comme  synonyme  d’une 
maladie  des  amygdales  existe  surtout  chez  des  sujets  bien  por- 
tants  et  lorsque  cette  hypertrophie  est  moderee  elle  n’est  pas 
nuisible  a  I’organisme.  Apres  I'adenolomie,  les  amygdales  dimi- 
nuent  d’elles-memes.  11  n’en  est  pas  de  meme  pour  les  amygdales 
profonddment  cachdes,  les  tonsilles  enchcitonnees.  Les  piliers  leur 
sont  parfois  adherents,  le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure  est 
enflamme,  de  coloration  rouge ;  elles-memes  souvent  ne  presentent 
aucune  modification  apparente ;  mais  on  peut  les  trouver  serieu- 
sement  infectees.  Sur  une  section  apres  I’ablation  on  trouve  dans 
ces  amygdales  un  amas  de  pus  fetide,  d’aspect  caseeux  ou  liquide; 
plus  rarement  on  trouve  dans  la  profondeur  un  abces  comme  je 
I’ai  observe  dans  un  cas. 

II  faut  avoir  I’attention  particulierement  attiree  au  pole  supe- . 
rieur  de  I’amygdale  qui  parfois  s’etend  loin  dans  le  voile  du 
palais  et  qui,  entre  autres,  est  parfois  la  cause  des  troubles  de  la 
voix. 


CONTRIBUTION  EXPERIMENTALE 
A  LA  CONNAISSANCE  DE  LA  FONCTION 
DE  L’ANSE  DE  GALIEN  CHEZ  LE  CHIEN 

Par  Victor  GUTTMANN  (t/e  Prague). 


Sous  le  nom  d’anse  de  Galien  [sijnonymie  :  branche  descen- 
dante  ;  branche  anastomotique ;  rameau  communicant;  on  designs 
une  bandelette  nerveuse  qui  reunit  la  branche  interne  du  larynx 
superieur,  dans  la  region  du  muscle  crico-arytenoidien  posterieur, 
au  nerf  larynge  inferieur. 

Nous  n’avons  que  relativement  peu  de  donnees  sur  I’origine 
et  le  trajet  de  Tanse  de  Galien.  Je  cite  par  les  noms  des  auteurs 
les  travaux  qui  ont  trait  a  I’animal  sur  lequel  j^ai  experimente : 
le  chien, 

Philippeaux  et  Vulpian  (1)  trouverent,  au  moyen  de  la  methods 
de  d^generescence,  que  les  fibres  «  ansiales  »  vont  du  nerf 
larynge  superieur  a  I’inf^rieur  :  dans  ce  dernier,  elles  se  divisent 
en  deux  faisceaux,  dont  le  plus  mince  continue  son  trajet  dans 
le  larynge  inferieur,  tandis  que  le  plus  volumineux  s’etale  dans 
la  muqueuse  tracheale, 

Tel  est  aussi  I’avis  de  Riidinger  (2),  de  Henle  (3)  et  de  Fort  (4), 
tandis  que  Luschka  (3)  ne  raentionne  (chez  Fhomme)  qu’une 
apparente  communication  avec  le  larynge  inferieur  ;  il  pense 
peut-etre  ici  aux  ramifications  allant  h  la  trach^e. 

Schwalbe  (6)  est  d’avis  que  I’anse  amene  dans  le  tronc  du 
laryngd  inferieur  des  fibres  sensitives  a  la  branche  interne  du 
laryngd  superieur ;  il  parait  qu’aucune  ne  va  en  direction  oppo- 


1.  Archives  de  physiologic,  1869. 

2.  Rudinger.  Anal,  der  Gehirnnerven,  1870. 

3.  Henle.  Anal.,  1871,  1879. 

4.  Fort.  Anal  descript.,  1892. 

5.  Der  Kehlkopf  d.  Menschen,  1871. 

6.  SciiwALHE.  Anal;  1^81. 
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s6e.  Rauber  (1)  a  aussi  une  opinion  analogue.  Par  contre, 
Langer  regardait  la  branche  interne  du  larynge  sup6rieur  et  le 
laryng4  inferieur  comme  des  nerfs  mixtes  et  en  concluait  que 
de  ce  dernier  nerf  portant,  a  travers  I’anse  de  Galien,  en  se  diri- 
geant  en  haut,  vers  le  laryng6  superieur  des  fibres  motrices  pour 
les  muscles  qui  commandent  a  la  glotte. 

Henle  et  Merkel  (2)  pretendirent  la  m^me  chose.  Babes  (3), 
d’apres  ses  experiences,  en  conclut  que  le  nerf  laryng4  inferieur 
est  un  nerf  mixte  dont  les  fibres  sensitives  arrivent  au  nerf 
laryng6  superieur  par  I’anse  de  Galien,  et  par  les  ramuscules  du 
larynge  superieur  arrivent  a  la  muqueuse  du  larynx  ;  inverse- 
ment,  du  larynge  superieur  des  fibres  pour  le  larynx,  la  trachee 
et  I’cesophage  se  rendraient  en  sens  inverse  au  laryng6  inferieur 
a  travers  I’anse. 

Telle  fut  aussi  autrefois  I’opinion  ancienne  d’Onodi  (4)  qui 
dans  son  vaste  travail  sur  les  nerfs  du  larynx  dit  que  cette  th^o- 
rie  est  la  vraie  (5).  Francois  Franck  (6)  s’exprime  de  mSme 
fagon,  tandis  que  Toldt  (7)  est  d’un  avis  contraire  et  est  d’accord 
pour  le  trajet  des  fibres  avec  I’ancienne  description  de  Schwalbei, 
reproduite  plus  haut. 

Zuckerkandl  (8)  tient  aussi  un  langage  semblable.  Kauda- 
raxky  (9)  constate  chez  un  chien  que  I’anse  de  Galien  passe  dans 
une  gaine  commune  avec  le  larynge  inferieur  et  se  detache  de 
celui-ci  au  niveau  du  quatrieme  anneau  tracheal,  comme  branche 
autonome,  sous  forme  de  rameau  trach6al  du  larynge  sup4rieur 
et  ensuite  s’abouche  au  pneumogastrique  au-dessous  de  la  region 
de  division  du  recurrent.  Suivant  lui,  le  rameau  tracheal  est  un 
prolongement  direct  de  I’anse,  cependant  il  renferme  aussi  des 
fibres  recurrentielles. 

D’apres  Kokin  (10)  I’anse  de  Galien  se  compose  d’une  partie  de 
la  branche  interne  du  larynge  superieur,  laquelle  se  rend  dans 
le  larynge  inferieur. 


1.  Anat  der  Menschen,  1893. 

2.  Analomie,  1888. 

3.  Babes.  Contributioni  la  studial  Intervatieuni  Lar.,  Bukarest,  1897; 

4.  O.NODi.  Innervation  des  Kehlkopfes,  Wien,  1895. 

b.  Onodi.  Analomie  u  physiologie  d.  Kehlkopfnerven,  Berlin,  1902,  p.  40,  50, 
IV.  133. 

6.  at.  d’apres  Laudnis  Physiologie. 

7.  Toldt.  Analomie,  1897. 

8.  Ileyman's  Handb.  der  Laryng.,  1896. 

9.  Kaudabaxky.  Arch.  f.  'Anal,  und  Physiol.,  1896. 

10.  Kokin.  Pfliigers  Archiv.  filr  Physiol.,  1897. 
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Onodi  (1),  de  tous  les  auteurs  celui  qui  s’est  le  plus  occupy  de 
Tanse  de  Galien,  arriva  a  conclure  que  la  majorite  de  ses  fibres 
provient  du  larynge  sup^rieur  et  penetre  dans  le  rameau  tracheal, 
mais  la  portion  la  plus  faible  aurait  son  origine  au  larynge 
inf6rieur. 

Cette  majorite  des  fibres  a  un  caractere  sensitif  (2).  Onodi  dit 
en  outre  que  les  ramuscules  muqueuses  du  laryng6  superieur  se 
reunissent  au  ramuscule  du  recurrent  destine  au  crico -ary tenoi- 
dien  transverse. 

Mais  il  ne  decide  pas  si  ces  anastomoses  renferment  des 
fibres  recurrentielles  de  I'anse  de  Galien  ou  des  fibres  sensitives 
du  laryng4  inferieur  ou  peut-etre  meme  les  deux  a  la  fois. 
Recemment,  Onodi  a  fait  de  nouvelles  experiences  au  moyen 
de  la  degenerescence  wallerienne  :  il  a  ainsi  complete  les  resul- 
tats  indiques  et  les  a  modifies  jusqu’a  un  certain  point. 

De  ces  experiences,  Onodi  conclut. :  1“  Que  toutes  les  fibres  de 
I’anse  de  Galien  proviennent  du  tronc  du  larynge  superieur. 

2“  Qu’elles  penetrent  en  majeure  partie  dans  le  tronc  du 
larynge  inferieur  et  se  rendent  k  la  trachee  ; 

3“Qu’une  petite  portion  des  fibres  provient  du  laryng6  inferieur 
et  se  rend  au  larynx  avec  les  rameaux  terminaux  du  laryng6  infe¬ 
rieur.  En  outre,  I’auteur  mentionne  aussi  I’hypothese  suivant  la- 
quellele  systeme  nerveux  decrit  renferme  6galement  des  fibres  du 
sympathique.  Nous  voyons  que  dans  ce  travail  Onodi  ne  dit  plus 
que  les  fibres  quelconques  vont  du  larynge  inferieur  en  direction 
opposee,  vers  I’anse,  mais  il  dit  qu’une  petite  portion  de  fibres 
delicates  venues  du  larynge  superieur  ne  prend,  a  son  avis, 
qu’un  trajet  recurrent  ;  suivant  lui,  le  tronc  de  I’anse  ne  ren- 
ferme  que  les  fibres  du  larynge  superieur. 

Quoique,  ainsi  qu’il  ressort  de  la  litterature,  la  majority  des 
auteurs  inclinent  a  penser  que  I’anse  de  Galien  a  des  fibres  du 
larynge  superieur,  il  n’y  a  pas  d’opinion  univoque  sur  le  trajet 
des  fibres  dans  cette  bandelette  nerveuse  et  sur  leur  qualite.  Les 
uns  pretendent  qu’elle  est  traversee  par  des  fibres  sensitives, 
d’autres,  au  contraire,  par  des  fibres  motrices.  11  est  done  evident 
que  r4tude  descriptive,  morphologique  et  experimentale  n’a  pas 
conduit  jusqu’ici  ^  une  opinion  d6finitive  sur  la  composition  de 
I’anse  de  Galien. 

Mais  a  quel  point  en  est  la  question  de  la  fonclion  de  I’anse 

1.  Anatomie  nnd  Physiologie  der  Kehlkopf nerven,  p.  59. 

2.  Anat.  u.  Physiologie,  etc.,  p.  65. 
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de  Galien  ?  On  pent  dire  d’emblee  qu’a  ce  point  de  vue  les 
donnees  sont  encore  plus  confuses  qu’au  point  de  vue  morpho- 
logique.  On  peut  meme  pretendre  qu’il  n  ij  a  pas  a  vrai  dire 
d' expiriences  directes  siir  la  physiologic  de  Pause  de  Galien. 

Tenant  cdmpte  des  rapports  anatomiques,  ci-dessus  decrits, 
de  Tanse  et  de  la  jonction  des  nerfs  dont  elle  represente  le  trait 
d’union,  on  peut  cependant  se  former  une  bypothese  ayant  la 
teneur  suivante  : 

L’anse.  de  Galien,  en  relation  dune  part  avec  le  laryngd  supe- 
rieur,  d’autre  part  avec  le  larynge  inferieur,  appartient  princi- 
palement  au  systdme  du  pneumogastrique,  ce  qua  donne  une 
idee  directrice  pour  conduire  a  sa  fonction  physiologique. 

Ce  point  de  vue  general  peut  encore  etre  da  vantage  precise. 
Deja  Magendre  a  pretendu  que  le  nerf  larynge  superieur  pro- 
duit  I'occlusion  de  la  glotte  et  Tinterieur,  au  contraire,  la  dila¬ 
tation  de  cette  fente. 

L’anse  de  Galien  est  en  relation  avec  tous  les  deux  et  comme, 
d’apres  les  experiences  de  d4g6nerescence  d'Onodi  {loco  citato, 
1912)  toutes  les  fibres  de  Tanse  prennent  leur  direction  depuis  le 
laryng^  superieur,  on  pourrait  s’attendre  a  ce  que  Tanse  puisse 
exercer  une  influence  sur  Tocclusion  de  la  glotte. 

Le  caractere  physiologique  des  fibres  du  larynge  superieur  est 
important  pour  la  fonction  de  Tanse  de  Galien,  Deja  Longuet  (1) 
a  avance  que  la  branche  interne  de  ce  nerf,  de  laquelle  se  detache 
justement  Tanse,  a  un  caractere  totalement  sensitif.  Tel  est  aussi. 
Tavis  d’Onodi  (2).  De  meme,  Onodi  est  d’accord  avec  Aubert  et 
Rcever  (3)  qui,  en  excitant  le  bout  central  du  larynge  superieur 
sectionn^,  viserait  une  augmentation  de  la  tension  sanguine.  La 
fonction  r§elle  de  ces  fibres  sensitives  du  larynge  superieur  res- 
sortait  deja  des  experiences  de  Rosenthal  (4),  qui  a  montre  qu’en 
excitant  les  moignons  centraux,  le  centre  vaso-moteur  est  sti- 
mule,  et  qu’il  se  produit  un  ralentissement  et  meme  un  arret 
des  mouvements  respiratoires  ;  en  outre  ces  fibres  produisent 
Tarret  respiratoire  quand  la  glotte  est  ferm^e. 

De  ces  derniers  phenomenes  on  pourrait  conclure  que  les 
fibres  exercent  une  influence  inhibitrice  reflexe  sur  les  mouve¬ 
ments  respiratoires. 

1.  Longuet.  AnMomie  et  physiologie  du  systeme  nervenx,  1849. 

2.  Onodi.  Aiiatomie  n.  Physiologie,  etc.,  etc.,  125,  130. 

3.  Aubert  et  Rcever.  Pfliiyers  Archiv.  f.  Physiologie,  1868. 

4.  Arch.  f.  Anatoinie  u.  Physiologie,  1862,  1864,  1865.  Bemerkungen  iibe.r  die 
Tatigkeit  der  anat.  Nerven-Centren  etc.,  Erlangen,  1875. 
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Le  larynge  inferieur  dont  les  fibres  terminales,  comme  cela  res- 
sort  nettement  du  dernier  travail  d’Onodi,  renferment  des  fila¬ 
ments  nerveux  de  I’anse,  a,  ont  constate  Pfliiger  (1),  Burkost  (2), 
Kering,  Kraves  (3),  Brener  (4),  Rethi  (5)  et  Onodi  (6),  une  fonc- 
tion  inhibitrice  analogue  a  celle  du  laryng4  superieur.  D’apres 
les  observations  d’Onodi  (7),  I’excitation  du  larynge  inferieur 
produit  en  outre  un  retrecissement  consid4rable  de  la  glotte  et  une 
contraction  des  muscles  correspondents  du  m4me  c6t4 ;  mais.  une 
autre  fois,  en  excitant  le  laryng4  inf4rieur,  il  observe  une  grande 
dilatation  de  la  glotte,  une  abduction  homolat4rale  des  cordes, 
ou  d’abord  un  r4tr4cissement  suivi  de  dilatation  de  la  glotte. 

11  ressort  des  exp4riences  de  Katzenstein  (8)  que  le  laryng4 
inf4rieur  renferme  des  fibres  motrices  pour  la  contraction  et  la 
dilatation  de  la  glotte,  mais  que,  cependant,  ce  sont  les  constric- 
teurs  qui  I’emportent  chez  le  cbien. 

Suivant  Hooper  (9)  I’excitation  du  laryng4  inf4rieur  est  4gale- 
ment  suivie  de  I’occlusion  de  la  glotte. 

D’apres  les  recherclies  de  Krause  (10)  I’excitation  du  laryng4 
inf4rieur  produit  par  voie  reflexe,  en  suivant  les  fibres  sensitives, 
la  dilatation  de  la  glotte. 

Avec  cela  concordent  les  donn4es  d’Onodi  et  de  Babes  sui¬ 
vant  lesquelles  le  laryng4  inf4rieur,  par  l’interm4diaire  de  I’anse 
de  Galien,  renferme  des  fibres  sensitives  provenant  du  laryng4 
sup4rieur. 

Cependant,  Broeckaert  (11)  pr4tend  que  le  laryng4  inf4rieur  est 
purement  de  nature  motrice.  Semon,  Horsley,  Bringer,  Luc  et 
Drossmann  s’expriment  de  fagon  analogue. 

L’affirmation  de  Nagels  (12)  qu’il  est  bien  4tabli  que  le  la- 
ryng4  sup4rieur  (a  I’exception  de  la  branche  pour  le  muscle  crico- 
thyro’idien)  est  sensitif  et  que,  au  contraire,  le  laryng4  inf4rieur 
est  purement  moteur,  ne  r4pond  pas  du  tout  au  v4ritable  4tat 
des  choses., 

1.  Ueber  das  Hemmniigsnervensystem,  etc.,  Berlin,  1S&7. 

2.  Pflilgers  Arch.,  1868. 

3.  Verhandl  deutscher  Aerzte  und  Naiurforscher,  Heidelberg,  1869. 

4.  Wiener  akad.  Sitsnngsber,  1S13. 

5.  Wiener  akad.  Sitziingsber,  1898. 

6.  Analomie  u.  Physiologie,  p.  133. 

7.  Anaiomie  und  Physiologie,  p.  134. 

8.  Virchows'  Archiv.,  1892. 

9.  Cenlralbl.  f.  Physiologie,  1888.  Int.  Ce:Ura,lbl.  f.  Laryngologie,  1889. 

10.  Virchows'  Archiv.,  188*. 

11.  Etude  sur  le  nevf  recurrent  larynge,  Bruxelles,  1903,  p.  28-29. 

12.  Nagels.  Physiol:  d.  Stimmwerkzenge  i.  Nagels  Handb.  v.  Physiol.,  1908, 
p.  708. 


312 


VICTOB  GUTTMA^N 


■  Comme  on  le  voit,  la  Iitt4rature  fournit  bien  quelques  points 
de  repere  pour  admettre  certaines  fonctions  de  I’anse  de  Galien, 
mais  les  resultats  actuels  de  recherches  physiologiques  ne  sont 
pas,  d’une  part,  exempts  de  contradictions  au  sujet  des  fonctions 
du  laryng4  inf4rieur,  d’autre  part,  nous  n’avons  pas  pour  le  mo¬ 
ment  inexperiences  directes  permettant  une  opinion  certaine;  il 
regne  ici  une  obscurite  pleine  de  confusion. 

De  nouvelles  experiences,  a  ce  point  de  vue,  sont  done  pleine- 
ment  justifiees. 

Des  17  experiences  faites  par  moi  sur  des  chiens,  je  ne  citerai 
ici  que  les  plus  importantes. 

Pour  prevenir  les  erreurs,  je  dirai  que  le  mot  proximal  se  rap- 
porte  la  partie  du  nerf  sectionne,  partie  allant  vers  la  tete  et 
le  mot  distal,  a  son  extremite  inferieure,  en  sens  caudal. 

r’’  Experience. 

Grand  chien,  narcose  a  I’ether ;  les  deux  anses  de  Galien  sont 
dissequees  dans  la  direction  du  larynge  inferieur  et  sectionnees. 

Pour  I’observation,  le  larynx  fut  prepare  en  ouvrant  largement 
la  gueule  de  I’animal,  en  tirant  un  peu  la  langue  et  en  abaissant 
Pepiglotte  sur  le  dos  de  la  langue  avec  I’abaisse-langue. 

Les  cordes  vocales  etaient  en  position  normale;  en  excitant 
I’extremite  proximate  de  I’anse  avec  le  courant  faradique  agissant 
en  haut,  les  deux  cordes  prirent  une  position  presque  mediane, 
de  sorte  que  la  glotte  avait  environ  1  millimetre  de  large.  En 
meme  temps,  la  respiration  paraissait  retardee. 

En  excitant  I’extremite  distale  avec  le  meme  courant,  il  n’y  eut 
aucune  modification,  ni  dans  le  larynx,  ni  dans  les  mouvements 
respiratoires.  Mais  V adduction  des  cordes  pent  etre  provoquee 
plusieurs  fois  de  suite  par  un  courant  de  meme  intensite, 

L’animal  fut  sacrifie  ;  I’autopsie  confirma  la  section  voulue  de 
I’anse.  Il  ressort  des  experiences  que  les  excitations  d’une  anse 
produiraient  une  adduction  bilaterale  des  cordes. 

2'  Experience. 

Chien  assez  petit,  anesthesie  au  melange  Billroth;  les  deux 
anses  de  Galien  sont  raises  h  nu  et  sectionnees.  En  meme  temps, 
on  met  a  nu  I’artere  femorale  qu’on  relie  au  kymographe ;  exa- 
men  du  larynx  comme  dans  I’experience  n°  1. 

Lors  de  I’excitation  de  I’extremite  proximale  del’anse,  il  se  pro- 
duisit  de  I’adduction  des  cordes  et  du  retard  de  la  respiration, 
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comme  dans  I’experience  prec6dente.  La  tension  sanguine  ne  pr6- 
senta  pas  de  modification  notable,  ni  apres  excitation  du  bout 
proximal  de  I’anse,  ni  apres  excitation  du  bout  distal.  M4me  apres 
excitation  du  bout  distal,  il  n’y  eutpas  de  modification  de  la  posi¬ 
tion  des  cordes. 

L’autopsie  de  Tanimal,  faite  immediatement  apres  I’experience, 
confirma  la  section  correcte  des  anses, 

3'  Experience. 

Chez  un  chien  de  taille  moyenne,  anesthesie  au  melange  de 
Billroth,  on  met  a  nu  les  deux  anses  et  on  les  sectionne.  L’exci- 
tation  successive  des  bouts  proximal  et  distal  eut  le  mSme  resultat 
que  dans  les  experiences  anterieures. 

Puis,  on  met  a  nu  les  deux  recurrents  qui  furent  sectionn6s. 

La  respiration  fut  tant  soit  peu  acceleree. 

Les  deux  cordes  prirent  la  position  cadaverique;  leurbord  4tait 
rectiligne  et  flottait  dans  le  sens  du  courant  d’air. 

Puis,  le  bout  proximal  de  I’anse  de  Galien  fut  excite,  la  res¬ 
piration  presenta  immediatement  du  retard,  les  cordes  demeure- 
rent  en  position  cadaverique,  mais  cesserent  cependant  de  flotter, 

L’autopsie  indiqua  une  section  correcte  de  deux  anses  et  des 
deux  nerfs  inferieurs. 


4°  Experience. 

Chien  anesthesie  au  melange  de  Billroth ;  mise  a  nu  des  deux 
recurrents  et  des  deux  anses  de  Gallien.  Tout  d’abord,  section  du 
recurrent  gauche,  puis  de  ses  rameaux  moteurs. 

On  voulait  ainsi  arriver  a  ce  que,  en  excitant  electriquement 
I’extremite  proximate  du  recurrrent,  le  courant  parcourut  Tanse 
de  Galien  gauche  intacte. 

La  meme  operation  fut  faite  de  I’autre  c6te. 

Apres  section  des  deux  recurrents,  les  cordes  prirent  la  position 
cadaverique ;  leur  bord  4tait  rectiligne. 

L’excitation  pratiqu4e  ensuite,  du  bout  proximal  du  recurrent, 
n’eut  aucun  effet  sur  la  position  cadaverique  des  cordes  survenue 
apres  section  des  recurrents.  II  n’y  eut  qu’un  retard  des  mouve- 
ments  respiratoires. 

L’autopsie  faite  pour  controle,  indiqua  une  section  correcte  des 
recurrents  et  de  leurs  fibres  motrices. 
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5®  Experience, 

Chien  prepare  comme  dans  les  experiences  3  et  4.  Dissection  et 
section  des  deux  recurrents  et  de  leurs  ramaux  moteurs ;  les  cordes 
prenaient  ainsi  la  position  cadaverique.  En  excitant  le  moignon 
proximal  gauche  du  recurrent  il  se  produit  I’adduction  de  la  corde 
droite. 

L’examen  ulterieur  du  recurrent  montre  que  la  dissection  avait 
et4  incomplete,  de  sorte  que  quelques  ramuscules  moteurs  6taient 
demeures  intacts. 

Apres  section  de  ces  derniers,  I’excitation  du  moignon  gauche 
du  recurrent,  c’est-a-dire  I’excitation  de  Tanse  gauche,  n’eut  plus 
d’efFet  sur  les  cordes. 


6°  Experience. 

Chien  anesthesie  au  melange  de  Billroth;  on  met  a  nu  les  deux 
anses  de  Galien  et  on  disseque  un  fragment  de  chacune  d’elles  de 
0  cm.  5  environ;  puis  on  suture  la  plaie  et  on  laisse  Tanimal  en 
vie.  Le  21  decembre  1911  on  fait  la  laryngoscopie  du  chien.  La 
sensibility  du  larynx  etait  conservee  et  I’etat  ne  se  modifia  pas 
dans  les  trois  mois  qui  suivirent. 

7‘  Experience. 

Chien  narcose  au  melange  de  Billroth ;  section  d’une  des  deux 
anses.  Tracheotomie.  Puis  la  trachee  fut  reliee  au  tambour  de 
Marey  pour  enregistrer  les  mouvements  respiratoires.  Ensuite,  on 
sectionne  I’anse  de  Galien  a  gauche  et  on  excite  le  bout  proximal 
avec  le  courant  faradique.  11  y  eut  adduction  des  cordes  comme 
dans  les  experiences  precedentes  et  retard  de  la  respiration.  Puis 
le  bout  distal  de  Tanse  gauche  fut  excite  avec  le  m^me  rysultat 
nygatif  qu’auparavant. 

On  r^peta  la  m^me  experience  sur  I’anse  droite ;  le  resultat  fut 
aussi  le  mSme  qu’a  gauche. 

Discussion.  —  Je  dirai  avant  tout,  h  propos  de  ces  experiences, 
que  sur  les  17  animaux  j’ai  trouve  des  conditions  anatomiques 
absolument  semblables,  de  sorte  que  les  resultats  peuvent  etre 
apprecies  en  bloc.  Disons  en  outre,  au  point  de  vue  de  la  methode 
que  c’est  en  partant  du  rycurrent  vers  le  haut  que  la  dissection 
de  Panse  parait  le  plus  pratique  :  ici  les  rapports  anatomiques 
sont  bien  moins  compliquys  que  si  on  fait  la  dissection  depuis  le 
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lacynge  superieur.  Cette  derniere  methode  peut  etre  la  cause 
d’erreurs. 

De  ces  experiences,  il  ressort  que  :  1“  Texcitation  du  bout  proxi¬ 
mal  de  I’anse  sectionnee  produit  :  a)  adduction  des  cordes;  6)  re¬ 
tard  des  mouvements  respiratoires;  2°  que  I’excitation  du  bout 
distal  n’entraine  pas  de  modifications. 

En  outre,  les  experiences  citees  montrent  que  Tanse  est  tra~ 
versee  par  des  fibres  centripetes,  dont  I’activite  se  manifeste  en 
ce  que,  lors  de  I’excitation  centripete,  elles  provoquent  I’adduc- 
tion  des  cordes. 

Le  trajet  centrifuge  de  cet  arc  reflexe  passe  dans  les  nerfs  laryn¬ 
ges  inferieurs ;  ce  qui  fut  demontre  parce  que  apres  section  des 
deux  recurrents  et  de  leurs  rameaux,  il  ne  se  produit  plus  d’adduc- 
tion  (experiences  4  et  5). 

Les  fibres  de  I’anse  qui  produisent  I’abduction  des  cordes  ne 
vont  pas  au  recurrent,  car  I’excitation  de  I’extremite  distale  de 
I’anse  sectionn6e  ne  produit  pas  d’adduction  quand  le  recurrent 
est  intact  (1,  2  et  3). 

On  peut  done  admettre  qu’il  s’agit  de  fibres  centripetes  se  ren- 
dant  au  larynge  sup6rieur  et,  avec  lui,  au  centre  d'adduction  et 
qu^ainsi  I’adduction  produite  par  excitation  de  I’anse  de  Galien  a 
un  caractere  reflexe. 

Les  resultats  concordent  avec  les  constatations  morphologiques 
d’Onodi. 

En  outre,  nous  observSmes  que  I’anse  renferme  aussi  des  fibres 
ralentissant  la  respiration,  done  egalement  fibres  centripetes,  dont 
I’excitation  modifie  le  rythme  respiratoire. 

Au  sujet  des  fibres,  il  ressort  de  mes  experiences  : 

Quand  I’anse  de  Galien  est  intacte  et  qu’on  sectionne  simulta- 
nement  le  recurrent  et  ses  fibres  allant  aux  muscles,  il  survient, 
apres  excitation  du  bout  proximal  du  recurrent  sectionne  (expe¬ 
rience  4),  du  retard  des  mouvements  respiratoires,  de  m4me  dans 
I’excitation  du  bout  proximal  de  I’anse  sectionnee,  le  recurrent 
6tant  intact. 

Il  faut  en  conclure  que  les  fibres  qui  ralentissent  la  respiration 
vont  au  larynge  superieur,  et,  avec  ce  dernier,  se  rendent  au 
centre  qui  ralentit  la  respiration. 

De  plus,  mes  exp4riences  font  regarder  comme  tres  vraisem- 
blable  que  les  fibres  de  I’anse  de  Galien  n’exercent  guere  d’action 
sur  la  tension  sanguine  generate  (experience  2). 

Cependant,  cette  question  a  besoin  d’etre  encore  etudiee  de  plus 
pres. 
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Enfln,  il  decoule  de  mes  experiences  que  la  sensibilite  du  larynx 
ne  depend  pas  des  fibres  de  Tanse,  car  fiexcision  de  celle-ci  n’est 
pas  suivie  de  diminution  de  la  sensibilite  laryngienne. 

Or,  comme  les  deux  varietes  de  fibres  de  I’anse  de  Galien  ont, 
d’apres  mes  experiences,  un  caractere  centripete,  il  est  incontes¬ 
table  que  mes  constatations  contredisent  les  affirmations  de  Broec- 
kaert,  d’apres  lequel  I’anse  a  exclusivement  un  caractere  moteur. 


AGTUALITES 


Au  moment  ou  les  questions  de  medecine  sociale  prennent  une 
importance  de  plus  en  plus  grande,  nous  avons  cru  interessant  pour 
nos  lecteurs  de  donner  une  analyse  detaillee  de  deux  travaux  du  pro- 
fesseur  Ferreri  de  Rome,  dont  on  connait  la  competence  particuliere 
sur  ces  sujets.  Le  premier  traite  de  la  tuberculose  laryngienne  chez 
les  travailleurs ;  le  deuxieme  des  maladies  d’oreille  chez  les  travail- 
leurs.  Ils  ont  paru  dans  les  beaux  AlLi  della.  Clin,  olo-rino-lar.  della 
R.  Universita  di  Roma  que  dirige  le  savant  professeur. 


I.  —  LA  TLBERGULOSE  LARYNGIENNE 
CHEZ  LES  TRAVAILLEURS 

D'apres  le  Professeur  Gherardo  Ferreri 


On  doit  considerer  deux  categories  principales  d’ouvriers  : 
ceux  qui  travaillent  en  plein  air  et  ceux  qui  sont  enfermes  dans 
des  ateliers ;  c’est  parmi  ces  derniers  que  se  recrutent  la  plupart 
des  malades.  Dans  I’ltalie  du  Nord,  a  Turin  et  a  Milan  qui  ren- 
ferment  de  nombreuses  usines,  la  tuberculose  des  voies  respira- 
toires  est  tres  repandue  alors  qu’&  Rome,  region  peu  industrielle, 
il  n’y  a  que  des  individus  travaillant  a  Fair  libre,  ce  qui  explique 
la  rarete  de  la  phtisie  laryngde  aux  consultations  hospitalieres. 

Sur  les  c6tes,  la  mortalite  tuberculeuse  est  elevee  par  suite  de 
l'6migration  qui  entraine  une  promiscuitd  facheuse  et  la  negli¬ 
gence  totale  des  pr^ceptes  hygieniques  les  plus  elementaires ;  a 
leur  retour  au  pays,  ces  emigrants  rapportent  les  gernies  du  mal 
qui  les  emportera.  Les  marins  sont  aussi  exposes  a  contracter  la 
tuberculose  des  premieres  voies  respiratoires,  I’atmosphere  de  la 
haute  mer  etant  contre-balancee  par  I’existence  dans  le  fond  du 
bateau,  les  fumdes,  les  fievres  tropicales  et  les  infections  favori- 
sees  par  une  alimentation  malsaine  et  souvent  insuffisante. 

On  sait  que  I’atmosphere  des  prisons  predispose  a  la  tubercu- 
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lose  qui  emporte  la  raajeure  partie  des  galeriens;  en  Italie  les 
penitenciers  sont  gen6ralement  installes  dans  des  lies  dont  le 
climat  est  nettement  contre-indique  dans  les  cas  de  phtisie 
laryngee. 

Pour  le  personnel  enseignant,  on  enregistre  une  mortalite  de 
6  °  oo  pour  les  instituteurs  et  de  12  °/oo  pour  les  institutrices 
imputable  a  la  tuberculose. 

C’est  surtout  parmi  les  femmes  adonn6es  a  I’instruction  ele- 
mentaire  qui  se  donne  dans  des  locaux  souvent  mal  aeres  que  le 
fleau  choisit  ses  victimes. 

L’atmosphere  scolaire  etant  surcharges  de  bacilles,  sitot  qu'un 
professeur  est  reconnu  malade,  il  faut  le  diriger  sur  un  sanato¬ 
rium  afin  de  prevenir  la  contamination  des  eleves. 

II  arrive  que  des  families  tuberculeuses  contaminent  les  domes- 
tiques  qui  les  soignent  et  qui  arrivant  de  la  campagne  ne  prennent 
aucune  precaution  hygienique. 

Les  ouvriers  qui  manipulent  des  produits  toxiques  (teinturiers, 
tisseurs,  fourreurs,  mineurs,  etc.)  sont  particulierement  exposes 
a  la  tuberculose  par  suite  de  Paction  deleters  des  substances 
irritantes  ou  caustiques  sur  la  muqueuse  des  premieres  voies 
respiratoires. 

D’autres  professions,  telles  que  celles  d’infirniiers,  de  chemi- 
nots,  de  typographes  et  de  boulangers  sont  aussi  tres  aptes  a 
contracter  la  tuberculose  laryngienne. 

Quant  a  Pinfluence  nocive  du  travail  nocturne,  Pauteur  n’y 
croit  pas,  le  repos  diurne  habituel  suffisant  k  assurer  le  retablis- 
sement  des  forces,  attendu  qu’il  est  prouve  qu’on  ne  se  fatigue 
pas  plus  la  nuit  qu’en  plein  jour.  C’est  surtout  Pirregularite  de 
Pexistence,  Pabus  de  Palcool  et  de  tabac  qu’il  faudrait  incriminer. 

En  Angleterre,  ou  les  boulangers  travaillent  toujours  la  nuit, 
on  a  reconnu  que  leur  corporation  souflfrait  moins  de  la  tubercu¬ 
lose  que  cells  des  gargons  de  cafe  qui  vivent  dans  une  atmos¬ 
phere  malsaine. 

Si  les  typographes  sont  frequemment  tuberculeux  c’est  qu’ils 
s’intoxiquent  en  maniant  des  substances  chimiques;  vu  que  les 
electriciens  et  les  gaziers  qui  sont  des  ouvriers  nocturnes,  dans 
la  grande  Industrie  ne  paient  qu’un  faible  tribut  au  fleau  tuber¬ 
culeux;  mais  les  barbiers,  les  cordonniers,  les  orfevres,  les  vitriers, 
qui  vivent  dans  des  locaux  etroits  sont  predisposes  a  la  tuber¬ 
culose.  Les  magons  et  les  terrassiers  contractent  souvent  des 
pneumonies;  mais  la  vie  au  grand  air  les  preserve,  dans  une  cer- 
taine  mesure,  de  Pinfection  tuberculeuse. 


ACTUAiniS 


319 


Parmi  les  metiers  favorisant  la  propagation  du  mal,  nous  cite- 
rons  encore  les  blanchisseurs,  les  polisseurs  et  tons  ceux  qui 
sont  en  rapport  avec  les  animaux  susceptibles  de  transmettre 
la  tuberculose  a  Thomme  (palefreniers,  gardiens  de  bestiaux,  bou- 
chers,  doinpteurs,  etc.). 

An  cours  de  la  guerre,  on  a  remarqu6  I’aggravation,  chez  les 
soldats,  de  formes  de  tuberculoses  preexistantes,  mais  peu  de 
manifestations  laryngiennes  ont  6te  soignees  dans  les  h&pitaux 
de  concentration. 

Les  balayeurs  des  rues  ne  contractent  pas  souvent  la  tuber¬ 
culose,  attendu  que  dans  les  larges  voies  ensoleillees  le  bacille 
de  Koch  ne  resiste  pas  plus  de  deux  heures  &  Paction  des  rayons 
solaires. 

La  muqueuse  des  voies  respiratoires  subit  un  dur  assaut  chez 
les  manipulateurs  de  caoutchouc  qui  absorbent  constamment  de 
la  poudre  de  talc  et  des  parcelles  de  sole,  de  coton  et  de  laine 
qui  servent  a  confectionner  les  tissus  elastiques.  Le  silicate  de 
magnesie,  par  la  grande  quantite  d’acide  salicylique  qu’il  contient 
(60  %  environ),  constitue  un  des  poisons  les  plus  dangereux  pour 
les  tissus  laryngiens  et  pulmonaires. 

Depuis  que  beaucoup  de  jeunes  femmes  travaillent  dans  les 
usines,  on  observe  parmi  elles  des  cas  nombreux  de  phtisie 
laryngee  imputables  au  sejour  prolonge  dans  ime  atmosphere 
malsaine. 

On  sait  que  c’est  toujours  la  region  posterieure  du  larynx 
qui  est  atteinte,  soit  en  raison  d’une  vascularisation  abondante, 
soil  par  le  fait  de  I’existence  du  tissu  glandulaire  et  d’une  sur¬ 
face  papillaire  revMue  d’epithelium  cylindrique  non  vibratile  et 
expose  par  sa  conformation  anatomique  au  choc  direct  des  expec¬ 
torations. 

Les  lesions  anatomo-pathologiques  du  larynx  tuberculeux 
comprennent  les  infiltrations  ou  pseudo-oedemes  de  la  moiti6 
posterieure  des  cordes,  de  la  portion  anterieure  de  la  muqueuse 
arytenoidienne  et  interarytenoidienne,  des  replis  ary-epiglotti- 
ques  et  du  bord  libre  de  I’epiglotte  ;  on  rencontre  moins  souvent 
I’infiltration  partielle  ou  totals  d’une  des  fausses  cordes,  derobant 
la  vue  de  la  corde  sous-jacente.  Ce  faux  cedeme  est  du  a  la  pre¬ 
sence  de  tubercules  dans  les  acini  des  glandes  mucipares  et 
dans  les  follicules  lymphatiques  assez  nombreux  de  la  region 
du  ventricule  de  Morgagni.  Ressortissent  a  la  meme  categorie, 
les  ulcerations  de  la  muqueuse,  tres  superficielles,  siegeant  de 
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pref4rence  sur  les  cordes  vocales,  la  face  arytenoi’dienne  ante- 
rieufe  et  I’espace  interaryt^noi'dien. 

Les  lesions  plus  serieuses  embrassent  les  infiltrations  cons6- 
cutives  a  des  ulcerations  profondes,  et  aboutissent  a  la  chondro- 
perichondrite,  a  la  necrose  a  I’exfoliation  du  cartilage. 

La  tuberculose  miliaire  aigue  n’est  pas  continue  au  larynx  ; 
elle  envahit  egalement  les  muqueuses  respiratoire,  buccale  et 
pharyngienne.  A  I’amphithe^tre,  on  a  reconnu  que  les  lesions 
tuberculeuses  occupaient  principalement  le  bord  libre  des  cordes 
et  la  muqueuse  dela  region  arytenoidienne  etant6rieure  del’espace 
interarytenoi'dien. 

11  resulte  des  observations  cliniques  et  necroscopiques  que  la 
gravite  et  la  frequence  des  lesions  du  larynx  ne  sont  nullement 
en  rapport  avec  I’enlite  des  lesions  pulmonalres,  de  sorte  que 
sur  certains  sujets  on  a  decouvert,  a  I’autopsie,  des  lesions  tuber¬ 
culeuses  laryngiennes  demeurees  inaper§ues. 

De  meme  qu’on  d^couvre  souvent  a  I’autopsie  un  tubercule 
isole  du  cerveau  sans  pouvoir  discerner  le  point  de  depart  de 
I’infection,  plus  frequemment  encore,  en  cas  de  laryngite  tuber- 
culeuse  grave  ayant  entraine  la  mort,  on  n’a  pu  decouvrir 
d’autres  localisations  specifiques  dans  les  autres  organes,  ce  qui 
ferait  admettre  Thypothese  d’une  laryngite  tuberculeuse  primi¬ 
tive. 

Par  consequent,  il  est  tr&s  malaise  de  diagnostiquer  une 
tuberculose  laryngee  incipiente,  alors  que  le  malade  est  vigou- 
reux  d’appa'rence  ;  aussi  doit-on  tenter  la  reaction  &  la  tubercu- 
line  ;  puis  on  reclierchera  au  microscope  le  bacille  de  Koch  dans 
les  crachats. 

On  injectera  2  milligrammes  de  T.  R.  qui  est  extraite  par 
inoculation  du  sang  de  la  tortue  et  qui  remplace  maintenant  la 
tuberculine  de  Koch. 

11  est  surprenant  que  certains  laryngologistes  pretendent  que 
I-a  laryngite  tuberculeuse  se  rencontre  exceptionnellement  dans 
leurs  pays  respectifs  ;  pour  leur  edification,  Ferreri  rapporte 
qu’en  dix-sept  annees  scolaires,  sur  1.603  malades  souffrant  de 
la  gorge,  681  etaient  porteurs  de  lesions  tuberculeuses  mani- 
festes,  aussi  insiste-t  il  sur  la  necessit4  du  diagnostic  precoce  de’ 
la  tuberculose  laryngienne.  Dans  les  sanatoria,  on  applique  un 
nouveau  proc4de  helioth6rapique  cbnsistant  a  diriger  la  lumibre 
solaire  sur  I’organe  malade  a  I’aide  d’un  miroir  laryngien,  com- 
pos6  d’un  alliagc  d’aluminium  et  de  magnesium  pouvant  refleter 
83  %  des  rayons  actiniques  et  absorber  la  majeure  partie  des 
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rayons  caloriGques.  L’application  est  confiee  au  patient  lui- 
mSme,  durant  trente  secondes  pour  commencer,  puis  on  attaint 
graduellement  dix  minutes  et  ce,  deux  fois  par  jour.  Les  formes 
precoces  retirent  une  notable  amelioration  de  cette  therapeu- 
tique  et  parfois  elles  guerissent  completement.  L’h^liotherapie 
s’allie  volontiers  a  une  cure  d’altitude,  mais  on  evitera  le 
climat  maritime. 

Les  specialistes,  avant  d’instituer  un  traitement,  devront  ne 
pas  oublier  quGl  y  a  deux  types  de  laryngite  tuberculeuse  qui 
atteignent  de  preference  la  classe  ouvriere  :  la  forme  elevee  qui 
frappe  surtout  I'epiglotte,  les  arytenoides  et  les  articulations 
crico-arytenoidiennes,  causant  I’cedeme  et  la  dysphagie ;  puis  la 
variete  inferieure,  interessant  les  cordes  vocales  et  I’espace  inter- 
arytenoidien  et  se  d^celant  par  la  raucite  de  la  voix ;  le  pronos- 
tic  est  alors  favorable  et  le  sejour  alpin  donne  des  resultats 
merveilleux.  Dans  les  cas  graves,  apres  I’abrasion  des  parties 
infiltrees,  on  preconisera  une  cure  dans  un  sanatorium  ou  I’on 
surveillera  la  fievre  et  la  tachycardie  qui  constituent  des  symp- 
tomes  alarmants  en  cas  de  tuberculose  laryngienne. 

En  general  la  dysphagie  est  rebelle  h  tout  traitement  et  les 
malades  qui  en  souffrent  meurent  d’epuisement  generalise. 

On  a  songe  a  supprimer  la  fonction  du  nerf  larynge  superieur 
en  I’injectant  avec  de  I’alcool  a  83  %  melange  a  de  la  cocaine 
dans  une  proportion  de  10  °/„,  afin  de  procurer  une  anesthesie 
prolongee.  Parfois  il  faut  pratiquer  6  ou  7  injections  h  intervalles 
de  trois  a  quatre  jours  ;  alors  I’cedeme  cede  et  I’alimentation 
devient  possible.  Chez  les  femmes  en  etat  de  grossesse  avancee, 
ranesth4sie  du  nerf  larynge  superieur  attenue  les  douleurs  de  la 
malade  jusqu’au  jour  de  I’accouchement. 

Tant  que  les  grands  centres  industriels  n'auront  pas  de  mede- 
cins  jpecialises  dans  I’etude  des  lesions  tuberculeuses  des  voies 
respiratoires,  il  est  a  d4sirer  que  les  ouvriers  atteints  de  mala¬ 
dies  du  larynx  soient  dirig4s  vers  les  cliniques  hospitalieres 
sp4ciales  ou  des  soins  leur  seront  donn4s  et  ou  Ton  tentera  de 
leur  inculquer  des  notions  sur  la  prophylaxie  de  leur  affection. 

G.  G. 


j.  1923,  n"  3. 
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11.  —  LES  MALADIES  DE  L'OREILLE 
CHEZ  LES  TRAVAILLEURS 

D’apfes  le  Professeur  Ghei'ardo  Ferreti. 


Depuis  que  le  fracas  de  la  vife  moderne  a  eng'endre  de  mul¬ 
tiples  tfoubles  de  roui'e,  les  malades  comprennent  la  necessite 
de  s’adresser  aux  specialistes,  plutdt  qu’a  leurs  medecins  habi- 
tuels,  pour  soiguer  les  maux  dont  ils  sent  affligds. 

De  merae  que  I’oeil  habitue  a  I’eclairage  electrique  devient 
inapte  a  s’aidet  de  la  lueur  incettaine  d’une  bougie,  I’oreille 
s’est  accoutumee  au  bruit ;  on  a  contracte  la  mauvaise  habitude 
de  parler  tres  haut,  ce  qui  determine  fr4quemment  un  desequi- 
libre  des  terminaisons  nerveuses  labyrinthiques  avec  retentisse- 
ment  sur  le  tronc  acoustique  et  vraisemblablement  sur  les 
centres  cerebraux.  On  a  remarqufi  ainsi  que  la  musique  ancienne 
ne  nous  impressionne  plus  et  que  notre  int4r6t  se  porte  sur  les 
dissonances  de  R.  Strauss  et  de  Debussy. 

11  se  produit  une  divergence  totale  entre  Tindividu  qui  vit 
dans  le  silence  de  la  campagne,  et  celui  qui  travaille  dans  une 
usine,  au  point  de  viie  huditif.  A  la  longue,  les  rumeurs  anesthe- 
sient,  semble-t-il,  les  terminaisons  nerveuses  destinies  a  perce- 
voir  les  sons  graves,  alors  que  par  action  r6flexe,  elles  exas- 
perent  la  receptivity  pour  les  sons  ylev^s  qui  sont  mieux 
appr4ci4s  par  les  sujets  qui  vivent  dans  la  solitude. 

Aux  Etats-Unis,  les  ecoliCrs  sont  soumis  a  un  examen  sani- 
taire  en  tSte  duquel  figure  I’etat  normal  et  physiologique  de 
I’oreille,  afin  d’^carter  des  classes  les  enfants  affeotes  de  garesse 
cerdbrale  ou  d’inattention  inhereUte  a  un  certain  degre  de 
surdite. 

Lbs  industriels  devraient  fair'e  examiner  leurs  ouvriers  au 
point  de  vue  de  I’audition,  cette  lacune  entrainant  souvent  pour 
eux  le  paiement  de  fortes  indemnites. 

La  multiplicite  des  consultations  spbciales  permet  aujourd’hui 
1°  d’evaluer  les  maladies  d’oreille  proportionnellement  aux 
mbtiers  exerces;  2"  de  depister  les  affections  survenant  chez  les 
adenoi'diens,  les  lymphatiques,  les  anemiques,  les  scrofuleux  et 
les  heredo-syphilitiques,  ou  consecutives  aux  maladies  infectieuses 
et  exanthematiques;  3“  les  traumatismes  accidentels. 
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Les  lesions  traumatiques  vont  s’attenuant,  tandis  que  celies 
qui  ont  une  origine  professionnelle  s’accroissent.  Les  affections 
d’oreille  se  ddveloppent  differemment  chez  les  ouvriers,  selon 
le  genre  de  metier  exerce  et  d’apres  I’ambiance ;  an  sait  que 
I’aeration,  la  saturation  de  Tatmosphere.  les  conditions  hygie- 
niques  des  loeaux  jouent  un  role  preponderant  au  point  de  vue 
des  maladies  de  Loreille.  Ainsi  s'expliquent  les  suppurations  des 
ouvriers  des  solfatares,  dues  aux  emanations  et  aux  variations 
de  temperature ;  les  troubles  labyrinthiques  intenses  des  mineurs^- 
imputables  k  I’anemie  a  laquelle  les  reduit  I’ankylostomiase 
intestinale;  les  otites  moyennes  et  internes  des  ouvriers  des 
rizieres,  provoquees  par  I’exces  de  vapeur  d’eau  de  I’atmosphere 
etla  malaria. 

11  est  notoire  que  les  lesions  professionnelles  de  I’oreille  s’es- 
pacent  par  ^amelioration  des  conditions  hygieniques.  Par  malheur, 
les  ouvriers  italiens  travaillent  sous  toutes  les  latitudes,  aussi 
bien  en  Siberia  qu’en  Afrique,  dans  les  landes  comma  dans  les 
forets  vierges ;  au  percement  des  tunnels  et  k  I’approfondisse- 
ment  des  canaux  et  cette  existence  sous  les  climats  les  plus 
varies  se  repercute  sur  la  constitution. 

Ces  observations  ont  une  valeur  au  point  de  vue  medico-legal, 
en  cas  de  contestations  entre  les  patrons  et  les  ouvriers ;  car  il 
est  avere  que  Toreille  est  sujette  a  des  alterations  graves  vu  ses 
rapports  avec  les  voies  respiratoires  superieures  qui  servant  de 
point  de  depart  a  tant  d^infections  et  de  maladies  contagieuses. 
Aussi  convient-il  d’envisager,  dans  la  pathogenie  des  lesions 
auriculaires  chez  les  ouvriers,  Fetat  de  I’oreille  lors  de  I’entree 
en  service,  les  affections  contractees  en  travaillant  et  les  condi¬ 
tions  hygieniques  individuelles.  On  eprouve  souvent  beaucoup  de 
peine  a  discerner  si  la  maladie  est  imputable  au  metier  de 
I’ouvrier. 

L’oreille  n’est  pas  un  organe  autonome,  quant  a  sa  pathologic ; 
mais  c’est  un  lieu  d’election  pour  les  complications  d’affections 
tres  diverses  et  surtout  de  suppurations  susceptibles  d’engendrer 
de  graves  accidents  ;  d’ou  la  prudence  que  doit  montrer  le  mede- 
cin  expert  pour  etablir  les  relations  des  14sions  auriculaires  avec 
I’etat  g4neral,  de  m4me  qu’avec  la  pathologic  nerveuse  et  les 
maladies  des  yeux. 

Toutes  les  r4gions  de  I’oreille  ont  une  r4elle  importance  aussi 
bien  quant  a  la  pfaysiopathologie  de  I’organe,  que  vis-a-vis  des 
complications  g4n4ralis4es.  Les  l4sions  de  I’oreille  exteme  ne 
deviennent  graves  que  lorsqu’il  s’agit  de  st4noses  prononc4es  ou 
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d’atresies  du  conduit.  La  deformation,  et  meme  I’amputation  du 
pavilion  n’influencent  nullement  le  pouvoir  physiologique  de 
I’organe ;  elles  ne  causent  qu’un  dommage  esthetique.  L’oreille 
moyenne  est  le  siege  des  alterations  les  plus  variees,  suppura¬ 
tions  aigues  et  chroniques,  otites  catarrhales,  labyrinthites. 

Vu  I’insuffisance  des  notions  otologiques  des  praticiens,  I’Office 
du  Travail  a  toujours  ndglige  les  affections  auriculaires  des 
ouvriers  ;  seuls  les  Allemands  ont  publie  des  statistiques  detaillees 
sur  la  question. 

En  Italie,  il  existe  quelques  monographies  concernant  cer- 
taines  categories  de  travailleurs  (cheminots,  tel4phonistes,  mili- 
taires  et  marins).  Pourtant  la  guerre  a  fini  par  altirer  I’attention 
des  pouvoirs  publics  sur  les  lesions  de  I’oreille  au  sujet  du  regle- 
ment  des  pensions. 

Pour  aboutir  a  des  resultats  probants,  il  faudrait  que  les  sta¬ 
tistiques  des  cliniques  otologiques  tiennent  compte  des  profes¬ 
sions  des  malades. 

Les  administrations  de  chemins  de  fer,  pour  admettre  des 
employes,  reclament  un  pouvoir  auditif  de  8  metres  au  moins 
pour  la  voix  aphone  bilat4ralement,  limite  reduite  a  4  metres 
lors  des  examens  de  contrble,  alors  que  le  service  de  sante  ne 
demande  que  2  m.  50. 

Les  cheminots  atteints  d’otorrhees  chroniques  incurables  sont 
reformes.  Les  mecaniciens  employes  sur  les  lignes  alpestres  sont 
particulierement  exposes  h  I’invalidit^  acoustique  precoce. 

Les  enquetes  ont  d4montre  qu’au  point  de  vue  social,  per- 
sonne  n’a  eu  cure  de  Pentite  physiologique  et  juridique  des 
l4sions  auriculaires  des  travailleurs,  noq  seulement  en  Italie, 
mais  encore  en  France  ou  les  oeuvres  d’assistance  et  medico- 
legales  foisonnent. 

L'affluence  des  ouvriers  aux  consultations  d’otologie  prouve 
que  les  m4decins  d’assurances  ignorent  totalement  que  I’oreille 
fait  partie  du  corps  humain. 

En  1917,  les  medecins  militaires  ont  edicte  des  mesures  en 
faveur  des  invalides  de  I’oreille,  mais  on  n’a  gu4re  envisage  que 
les  traumatismes. 

Le  reglement  sur  les  accidents  auriculaires  donnant  lieu  h  des 
indemnit4s  devrait  comporter  trois  bases  primordiales  : 

1’  Fixer  la  somme  revenant  a  un  individu  oblig4  de  cesser 
son  travail  a  la  suite  d’une  otite  moyenne  suppur4e; 

2"  Etablir  un  bareme  selon  que  l’invalidit4  est  totale  ou  par- 
tielle,  a  condition  que  le  mal  ait  4t4  contract4  en  service  ; 
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3°  Indemniser  les  malades  affectes  de  lesions  labyrhintiques 
tant  cochleaires  que  vestibulaires. 

La  lecture  du  Guide  pour  revaluation  de  I’inaptitude  au  tra¬ 
vail,  d'lmbert,  Oddo  et  Chavernac  nous  fournit  dfes  apergus  inte- 
ressants.  Nous  y  trouvons  que  la  perte  du  pavilion  de  I’oreille 
est  compensee  en  France  par  une  indemnite  de  1,5  %  alors  qu’a 
Vienne,  en  1912,  on  l’4valuait  a  8  %.  L’otorrbee  cbronique, 
entramant  I’bypo-acousie  ou  une  cophose  incurable  vaut  de  16  & 
50  7o-  On  ne  pr4te  aucune  attention  a  un  affaiblissement  unilate¬ 
ral  de  I’audition,  mais  la  loi  allemande  accorde  aux  formes  graves 
de  10  a  40  %,  alors  qu’en  France  on  ne  depasse  pas  10  %.  En 
Russie  on  concedait  de  15  &  30  ’/„  et  en  Autriche  8  “/o  pour  une 
surdite  complete  unilaterale  qui  vaut  en  France  22  »/o  j  en  Italie 
on  donne  10  ’/«•  L’hypo-acousie  bilaterale  accusee  est  compensee 
par  8  °/„  en  Autriche  et  par  20  a  30  %  en  Allemagne. 

La  loi  sur  les  assurances  obligatoires  ne  mentionne  m4me  pas 
les  affections  auriculaires,  et  pourtant  la  masse  des  travailleurs 
ne  comprend  pas  uniquement  des  ouvriers  :  on.compte  parmi  ses 
membres  des  penseurs,  des  artistes,  des  savants  qui  ont  droit  a 
une  indemnite  alors  qu’une  lesion  auditive  les  prive  de  leur  gagne- 
pain. 

Au  sujet  des  assurances,  Treitel  conseille  de  ne  pas  se  borner 
a  interroger  le  candidat  sur  Fetat  de  son  oreille,  qui  doit  etre 
examinee  a  fond  au  double  point  de  vue  otoscopique  et  fonc- 
tionnel. 


G.  G. 
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KENDIRJY  et  LAPOUGE 


Ancien  chef  de  Clinique  chirurgicale 
de  la  Faculty  de  Paris 


Laryngojogiste 

(Nice) 


M.  G...,  45  ans,  marie  et  pere  de  deux  enfants,  sans  antecedents 
hereditaires  ou  personnels  notables,  presente,  au  milieu  de  juillet 
1922,  de  legers  troubles  dysphagiques  et  une  temperature  de  38°.  Le 
medecin  de  la  famille  constate  une  simple  rougeur  des  piliers  et  des 
amygdales,  et  present  un  traitement  medical  qui  a  vite  raison  de  ces 
phenomenes.  Quatre  ou  cinq  jours  apres  tout  est  rentre  dans  I’ordre. 
Mais  la  seniaine  suivante,  un  matin,  au  reveil,  les  troubles  dyspha- 
giques  reapparaissent  plus  violents  et  s’accompagnent  de  troubles  de 
la  parole.  Le  malade  accuse  une  gene  manifeste  dans  les  mouvements 
de  la  langue.  Le  medecin  general,  devant  I’acuite  des  phenomenes, 
fait  appeler  Tun  d’entre  nous  (Lapouge). 

Nous  trouvons  un  malade  amaigri,  pale  et  fievreux.  Sa  parole  est 
difficile,  sa  voix  amygdalienne  et  nasonnee.  11  salive  abondamment, 
garde  la  bouche  entr’ouverte,  et  avale  peniblement,  marquant  tres 
nettement  les  differents  temps  de  la  deglutition. 

Cou  et  r6gions  sous-maxillaires.  —  Le  cou  n’est  pas  augmente 
de  volume  et  sa  palpation  n’est  pas  doutoureuse.  La  crepitation 
laryngee  est  conservee.  Par  centre  la  region  sous-maxillaire  droite 
est  le  siege  d’une  tumefaction  legere.  Elle  est  sensible  a  la  pression 
et  Ton  perpoit  tres  nettement  a  son  niveau  une  zone  emp&t6e,  de 
I’etendue  d’une  piece  de  cent  sous.  Un  ganglion  sous-angulo-maxil- 
laire,  douloureux,  roule  sous  le  doigt. 

Bouche.  —  Leger  trimus.  La  langue  est  pileuse  et  globuleuse.  Ses 
mouvements  sont  tres  limites  dans  toutes  les  directions,  en  haul, 
lateralement,  et  surtout  en  avant.  La  pointe,  en  effet,  depasse  diffi- 
cilement  les  arcades  dentaires  ;  elle  est  deviee  a  droite  presentant 
ainsi  le  signe  de  «  I’amarre  »  de  Sebileau,  retrouve  generalement 
dans  les  neoplasies  malignes. 

L’abaisse-langue  deprime  facilement  I’hemilangue  gauche  et  de- 
couvre  la  region  amygdalienne  homolaterale  qui  ne  presente  d’ail- 
leurs  rien  de  parliculier.  La  partie  droite,  au  contraire,  du  corps  de 
la  langue  resiste  a  une  pression  soutenue  de  I’instrument  et  masque 
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presque  toule  la  region  amygdalienne  du  meme  cote.  Le  voile  est 
npranal  ainsi  que  la  paroi  pharyngee  pos.terieure  et  le  naso-pharypy. 

La  denture  est  dpfectueqse.  Line  pyorrhee  alveolo-dentaire,  gene- 
ralisee,  et  surtout  marquee  a  la  region  inplaire  droite,  ebranle  les 
dents  et  rend  I’haleine  fetide. 

Palpation.  —  La  langue  eat  douloureuse  dans  toute  sa  masse, 
mais  surtout  en  arriere  et  a  droite  ou  Ton  constate  un  noyau  tres 
indure,  cju  volume  d’une  noi;^,  siegeant  en  plein  parenchyme.  La 
fane  inferieure  droite  de  la  langue  et  le  plancher  adjacent  sont  ega.- 
lement  indures  et  douloureux  a  la  pression.  La  palpation  eudobuc- 
cale  combinee  a  la  palpation  externe  (2  doigts  appliques  exteraeur-e- 
ment  au  niveau  de  la  tumefaction  sous^rmaxillaire  droite)  permet  de 
looaliser  tres  nettement  la  zone  empatee  du  plancher.  Elle  siege  exac- 
ment  dans  la  region  de  la  glande  sublinguale. 

Examen  laryngosoopique.  ^  L’amygdale  linguale  est  rouge  et 
legerement  tumefiee  ;  de  meme,  le  repli  ary-epiglottique  droit.  L’epi- 
glotte  est  normale  ainsi  que  I’exo  et  I’endolarynx.  Devant  I’abssnce 
de  phenomenes  larynges,  et  aussi  de  fluctuation  dans  la  zone  em- 
p4tee,  nous  restons  dans  I’expectative  et  pres.crivons  des  lavages  de 
bouche  et  des  pansements  humides  tres  chauds  en  permanence  sur 
le  cou. 

La  nuit  est  bonne  ;  le  lendemain  le  malade  se  sent  mieux,  cause 
plus  facilement,  avale  des  aliments  solides  et  se  leve  quelques  heures. 
Le  surlendemain  I’amelioration  s’accentue. 

Mais  trois  jours  apres,  tres  brusquement  et,  de  nouveau,  le  matin  au 
reveil,  la  dysphagie  violente  reapparait  et  s’accompagne  cette  fois  de 
troubles  dyspneiqueslegerssans  temperature.  Une  consultation  a  lieu. 
Gonstatant  les  memes  lesions  decrites  plus  haut  mais  plus  accusees  et 
surtout  compliquees  d’un  oedeme  de  I’epiglotte,  nous  decidons  d’inter- 
venir  par  voie  externe. 

Operation  (16  aout  1922)  (Kendirjy).  —  C’est  I’operation  classique 
de  la  decouverte  de  I’artere  linguale  dans  le  triangle  de  Pirogotf,  pra¬ 
tiques  sous  anesthesie  locale.  Dissociation  de  I’hyo-glosse  :  rien  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-jacent.  Des  ponctions,  d’abord  avec  la  points 
du  bistouri,  ensuite  avec  la  sonde  cannelee,  dans  les  masses  muscu- 
laires  indurees  de  la  base  de  la  langue,  ne  ramenent  pas  de  pus,  mais 
du  sangen  abondance.  Drainage  avec  une  meche  de  gaze.  Trois  points 
de  suture.  Pansement  humide. 

Suites  operatoires.  —  Le  lendemain  de  I’operation  le  malade  se  sent 
mieux.  II  parle  et  avale  plus  facilement ;  I’oedeme  de  I’epiglotte  a 
disparu  ainsi  que  celui  des  replis  aryTepiglottiques.  Au  point  de  vue 
local,  la  base  de  la  langue  est  certainement  moins  globuleuse  et  le 
noyau  indure  moins  etendu ;  de  meme,  le  plancher  apparait  un  peu 
plus  souple.  Mais  cinq  ou  six  jours  apres,  I’am^lioration  progressive 
et  lente  s’arrete.  Alors  que  la  plaie  operatoire  externe  est  deja  cica¬ 
trises  (les  fils  sont  enleves)  on  constate  toujours  la  plaque  cartila- 
giueuse  du  plancher  et  de  la  face  inferieure  de  la  langue.  Celle-ci  est 
encore  limitee  dans  ses  mouvements.  Nous  pensons  qu’il  s’agit  de 
simples  adherences  post-operatoires  et  nous  conseillons  au  malade  de 
ne  plus  se  preoccuper  et  de  reprendre  peu  a  peu  sa  vie  et  son  ali¬ 
mentation  normales. 
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Mais  lesjours  passent  et  I’etat  reste  stationnaire  :  toujours  la  meme 
iaduration,  et  quelques  douleurs  irradiees  dans  I’oreille  droite  qui  ne 
sont  point  sans  nous  inquieter.  Pour  ecarter  la  syphilis  nous  faisons 
faire  un  Bordet-Wassermann  :  le  resultat  est  negatif. 

L’un  de  nous  (Lapouge)  pensant  a  la  persistance  d’un  petit  foyer 
purulent  central,  avec  reaction  inflammatoire  peripherique,  ayant 
echappe  a  la  sonde  cannelee  an  cours  de  I’intervention,  nous  prati- 
quons  sans  aucun  succes  12  ponctions  exploratrices  au  coeur  meme  de 
la  masse  induree.  II  ne  sort  qne  du  sang.  Deux  pointes  de  galvano- 
cautere  ‘Sont  plongees  en  plein  tissu,  sans  plus  de  resultat  ;  pas  da 
pus,  pas  meraie  de  serosite. 

Devant  cette  plaque  cartilagineuse,  cette  immobilisation  partielle 
de  la  langue,  qui  tend  a  s’eterniser,  et  cet  etat  general  mauvais,  nous 
pensons  au  neoplasme,  mais  avant  de  faire  une  prise  pour  biopsie, 
nous  deaidons  d’attendre,  tout  en  surveillant  le  malade. 

Celui-ci  revient  nous  voir  au  bout  d’un  mois,  presque  gueri.  II 
parle  facilement  et  s’alimente  comme  autrefois.  Son  etat  general  est 
bon  (reprise  de  9  kilos  sur  12  perdus  au  cours  de  la  maladie).  Au  point 
de  vue  local,  la  langue  est  souple  et  mobile.  II  reste  neanmoins  un 
tout  petit  noyau  indure  au  niveau  du  plancher,  noyau  vraisembla- 
blement  responsable  de  la  legere  deviation  a  droite  que  presente 
encore  la  langue  lorsque  le  malade  la  tire. 

CoNCLUSio.N.  —  Nous  nous  trouvons  en  presence  d’une  glossite 
parenchymateuse  sans  pus,  ayant  4volue  en  trois  moi.s  et  dont  la 
cause  nous  parait  etre  la  pyorrhee  alveolo-dentaire  pluldt  qu’une 
amygdalite  linguale.  Un  debut  brusque,  des  ameliorations  passa- 
geres,  des  poussdes  inqui4tantes  et  enfin  un  passage  a  la  chroni- 
cite  non  moins  troublant,  sont  les  pbenomenes  les  plus  saillants 
de  cette  affection.  C’est  ce  dernier  stade,  celui  de  la  chronicit4, 
qui  m4rite  surtout  d’attirer  notre  attention.  Si  nous  avions  exa¬ 
mine  le  malade  pour  la  premiere  fois  k  cette  p4riode,  le  diagnos¬ 
tic  de  n4oplasme  eut  sans  doute  4t4  pos4  en  raison  de  cette  immo- 
bilite  partielle  de  la  langue,  de  ces  douleurs  irradi4es  k  I'oreille, 
enfin  et  surtout  de  cette  plaque  cartilagineuse  cbez  un  fumeur 
de  45  ans. 

Nous  pouvions  songer  aussi  k  une  glossite  tertiaire  syphilitique 
(forme  scl4reuse)  qui  pr4sente  de  grandes  analogies  avec  I’affec- 
tion  qui  nous  occupe. 

Cette  forme  d'abces  de  la  langue  a  bien  4t4  signal4e,  mais  les 
auteurs  classiques  (Broca,  Morestin,  Lenormant)  ne  l  ent  fait 
qu’effleurer.  Tout  r4cemment,  Combier  et  Murard  (de  Lyon)  ont 
publie  dans  la  Presse  medicale  du  13  septembre  1922,  deux  obser¬ 
vations  fort  int4ressantes  d'abeks  de  la  langue.  11s  parlent,  en 
effet,  d’une  forme  profonde  fixant  la  langue  au  plancher,  avec 
induration  profonde  et  14gere  ad4nopathie.  Tons  ces  signes  se 
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reneontraient  dans  notre  cas,  mais  la  ou  siege  la  difference,  c’est 
dans  I’intervention  elle-meme,  qui  permit  aux  auteurs  en  ques¬ 
tion  de  decouvrir  et  d’6vacuer  un  verre  a  liqueur  de  pus  tres 
fetide.  «  Le  pus  a  echappe  a  vos  recherches  »,  va-t-on  nous  objec- 
ter...  Cette  eventualite  nous  parait  difficile.  Douze  ponctions 
exploratrices  dans  une  zone  aussi  limitee,  une  intervention  large 
et  profonde,  deux  ponctions  au  galvanocautere,  sont,  ce  nous 
semble,  de  nature  a  I’ecarter.  Nous  n’avons  d’ailleurs  jamais  eu 
Timpression  de  penelrer  dans  une  cavite  purulente,  si  petite  fut- 
elle;  notre  aiguille,  au  contraire,  traversait  un  tissu  uniforme- 
ment  lardace  jusqu’aux  parties  voisines  normales. 

II  nous  a  paru  interessant  de  signaler  ce  cas,  en  raison  de  sa 
forme  clinique  tout  a  fait  singuliere,  et  de  cette  evolution  aussi 
lente,  qui,  un  instant,  du  moins  chez  I’un  de  nous,  en  egarant  le 
diagnostic,  a  pu  faire  craindre  une  lesion  severe. 
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Assistant  Moniteur 

Do  la  consultation  O.-R.-L.  do  l’H6pitaI  Beaujon. 
(Chef  :  M.  le  D'  L.  Baldenweck  ) 


f  ■  La  glossite  aigue  est  une  affection  pen  frequente,  dont  les  cas 
les  plus  recents  viennent  d’etre  rapportes  dans  une  etude  detail- 
lee  de  la  question  par  Combier  et  Murard  {Presse  mddicale,  13  sep- 
tembre  1922).  L’historique  en  ayant  eL6  tr^s  bien  fait  par  eux, 
nous  nous  bornerons  a  decrire  le  cas  que  nous  venons  d’ob- 
server. 


Un  homme  de.45  ans  se  presente  a  la  consultation  du  D’’  Balden¬ 
weck,  pour  une  tumefaction  de  la  langue  ayant  debute  depuis  six 
jours  sans  cause  determinee  et  ayant  augmente  progressivement.  La 
dysphagie  est  intense  et  la  respiration  meme  se  trouve  genee.  La  bou- 
che  reste  entr’ouverte,  la  langue  etant  projetee  hors  de  I’arcade  den- 
taire  et  soulevee  en  masse  centre  la  voute  du  palais ;  les  bords  sont  le 
siege  d’empreintes  profondes  des  molaires  et  des  premolaires.  La 
region  sous-linguale  forme  deux  bourrelets  ojdemateux ;  le  dos  de  la 
langue  est  inegalement  turaefie,  le  c6te  droit  accusant  une  voussure 
tres  netteau  milieu  de  I'axeantero-posterieur.La  consistance  est  dure, 
pas  de  fluctuation. La  motilite  etant  abolie,toutmouvement  de  deglu¬ 
tition  est  rendu  impossible  et  la  salive  s’ecoule  perpetuellement  hors 
de  la  bouche.  II  est  impossible  de  deprimer  la  langue,  mais  par  centre 
le  malade  ouvre  facilement  et  suffisamment  la  bouche  pour  permettre 
un  examen  complet  de  I’organe.  La  region  sous-maxillaire  est  legere- 
ment  empatee,  mais  sans  tumefaction  ganglionnaire  ;  les  dents  sont 
en  bon  etat,  sauf  une  petite  carie  entre  la  et  la  2®  molaire  infe- 
rieure  droite,ne  pouvant  avoir  aucune  influence  sur  I’origine  de  cette 
infection. 

La  temperature  est  peu  elevee  (38“3  le  soir,  37®7  le  matin). Le  len- 
demain  les  douleurs  sont  plus  intenses,  le  malade  est  tres  fatigue  sang 
presenter  toutefois  un  aspect  infecte.  Une  ponction  pratiquee  sur  le 
dos  de  la  langue  au  point  le  plus  saillantpermet  de  retirer  apres  plu- 
sieurs  tentatives  quelques  gouttes  d’un  pus  epais,  et  brunatre.  On 
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prescrit  de  grands  lavages  au  bock  et  des  compresses  chandas  autour 
du  coa.  Par  I’orifice  de  la  ponction  le  pus  s’ecoule  lentement  pendant 
quarante-huit  heures  de,  telle  sorte  qu’a  ce  moment  la  langue  a  beau- 
coup  diminue  de  volume  ;  la  mobilite  est  plus  accenluee  et  capendant 
la  voussure  du  cote  droit  s’est  accentuee  au  niveau  de  I’abces  dont  la 
saillie  est  totalement  lisse  alors  que  le  reste  du  dos  de  la  langue  pre¬ 
sente  un  etat  saburral  tres  marque.  Au  5®  jour,  apras  notre  premier 
examen.  I’amelioration  est  considerable,  le  malade  peut  fermer  la  bou- 
che  completement,  toute  douleur  a  disparu.  Deux  jours  plus  tard  la 
guerison  est  complete,  il  ne  subsiste  plus  qu’une  petite  saillie  rouge 
violace  sur  le  dos  de  la  langue. 

Un  premier  examen  bacteriologique  ayant  indique  une  culture 
negative,  en  face  d’un  ecoulement  brunatre  et  d’une  temperature  peu 
elevee,  nous  pensames  un  instant  a  la  possibilite  d’une  mycose;  mais 
I’examen  complet  du  malade  ne  revela  aucune  autre  trace  d’un  ra- 
mollissement  mycosique  et  en  raison  des  phenomenes  bruyants  du 
debut,  il  fallait  admettre  tout  simplement  un  abces  chaud  de  la  langue. 
Lors  d'un  deuxieme  examen  bacteriologique,  on  trouva  du  reste  du 
streptocoque. 


Diverses  affections  pouvaient  au  debut  presenter  une  certaine 
ressemblance  avec  celle  que  nous  avions  sous  les  yeux. 

L’hemiglossite  cedemateuse,  decrite  par  Worms  et  Bercber 
{Presse  midicale,\  i  novembre  1922)  est  strictement  limitee  a  une 
moiti6  de  la  langue,  elle  evolue  spontanement  vers  la  guerison  ; 
Fexamen  au  miroir  est  n^gatif,  la  ponction  reste  blanche  et  I’etat 
general  est  sinon  parfait,  du  moins  peu  altere  ;  la  langue  est 
plus  tum4fi4e  que  soulevee,  car  le  plancher  semble  ne  point  par- 
ticiper  au  processus  d’cedeme  inflammatoire. 

Le  phlegmon  du  plancher  de  la  bouche  debute  plus  bruyam- 
ment ;  il  est  bilateral  d’emblde  et  evolue  beaucoup  plus  vite  ;  le 
plancher  est  le  siege  d’une  infiltration  dure,  s’etendant  rapide- 
ment  h  la  region  sous-mentale  ;  les  douleurs  violentes,  lanci- 
nantes  et  tr4s  rarement  le  trismus  font  defaut  ;  F4tat  g4n4ral  est 
celui  d’une  septic4mie. 

Les  phlegmons  r4tro-linguaux,  glosso-4piglottiques  s’41iminent 
soil  par  Fexamen  au  miroir,  soit  par  le  toucher ;  leurs  sympt6mes 
retentissent  plus  rapidement  sur  la  respiration  que  sur  la  masse 
musculaire  de  la  langue. 

Gertaines  formes  aigues  de  gomme  syphilitique  pourraient 
excuser  une  h4sitation  momentan4e.  La  douleur  existe  au  stade 
de  ramollissement ;  mais  elle  ne  s’accompagne  pas  d’ad4nite,  ni 
de  fievre ;  F4volution  est  rapide  de  la  profondeur  vers  la  sur¬ 
face,  qui  devient  alors  rouge  sombre.  Une  ponction  ramene  un 
liquide  caract4ristique.  Notre  cas  est  presque  un  d4calque  d’une 
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observation  de  Combier  et  Murard.  L’4tiologie  nous  est  restee 
obscure.  Le  malade,  grand  fumeur,  n’accusait  aucun  trauma- 
tisme  anterieur  ;  aucune  lesion  superficielle  n’etait  decelable.  On 
connait  la  nature  metastatique  de  cette  affection  ;  mais  ni  les' 
dents,  ni  les  glandes  salivaires,  ni  les  amygdales  ne  pouvaient 
etre  raises  en  cause  non  plus  que  I’etat  gen6ral. 

Nous  avions  pensd  un  moment  ti  la  possibilite  d’une  actino- 
mycose  (par  inoculation  directe  avec  un  epi,  par  exemple,  comme 
cela  a  ete  souvent  signale).  Mais  ni  I'examen  direct,  ni  les  cul¬ 
tures  ne  confirmerent  cette  hypothese,  pas  plus  que  celle  du  de- 
veloppement  d’une  mycose  quelconque.  II  reste  done  vraisem- 
blable  que  dans  notre  cas  I’abces  s’est  developp4  a  la  faveur 
d’une  porte  d’entr4e  cr44e  par  un  traumatisme  alimentaire  ou 
autre,  assez  minime  pour  etre  pass4  inapergu,  et  par  laquelle  s’est 
faite  I’inoculation  de  germes  relativement  peu  virulents. 


SINUSITE  FRONTALE  AIGUE 
A  FLORE  MICROBIEANE  YARIEE 
ASSOCIEE  A  DES  FCSO-SPIRILLES 
Lavages  du  sinus 

avec  une  solution  de  novarsenobenzol.  Gu6rison. 
Par  M.  le  D'  P.  GASTEX. 


Chacun  sait,combien  sont  tenaces  certaines  sinusites  frontales, 
surtout  lorsque  I’on  rencontre  dans  le  pus  des  fuso-spirilles. 
Pendant  des  mois,  on  passe  par  des  alternatives  d’assechement 
presque  complet  et  de  d6bScles  purulentes ;  la  sinusite  est  deve- 
nue  chronique.  Sachant  I’influence  remarquable  des  attouche- 
ments  de  novar  dans  les  angines  ulcereuses  fuso-spirillaires,  j’ai 
tente  avec  r6sultat  de  porter  dans  le  sinus  une  solution  de  novar, 
et  je  suis  persuad4  que  des  insufflations  de  novar  en  poudre  avec 
un  dispositif  special  que  je  viens  de  faire  construire  donneront 
encore  une  guerison  plus  rapide,  puisque  nous  nous  trouverons 
a  peu  pres  dans  les  memes  conditions  de  traitement  que  dans 
I’angine  ulcereuse.  Void  d’ailleurs  I’observation. 


R...,  soeur  d’un  de  mes  confreres,  vient  me  trouver  le 
17  decembre  1921  pour  une  cephalee  violente  siegeant  au-dessus  de 
I’arcade  sourciliere  droite  datant  de  qualre  jours  et  survenue  au  cours 
d’un  coryza  banal.  L’examen  montre  une  sinusite  frontale  typique. 
Je  prescris  le  traitement  liabituel  et  pratique  tous  les  jours  3  centi¬ 
metres  cubes  de  vaccin  (strepto-staphylo-pneumo-Friedlander,  M. 
catarrhalis,  400  millions  par  c.  c.). 

Le  4  fevrier  1922,  ne  voyant  aucun  changement  je  fais  examiner  le 
pus.  II  contient  des  staphylocoques  nombreux,  des  enterocoques 
assez  nombreux,  quelques  streplocoques,  et  de  rares  micrococus. 
Pneumo  de  Friedlander  assez  nombreux,  quelques  fusiformes  et  de 
rares  spirilles. 

J’essaie  alors  de  faire  des  injections  intra-musculaires  de  sulfar- 
senol  0  gr.  20  tous  les  deux  jours,  puis  j'augmente  les  doses  jus- 
qu’a  0  gr.  42  tous  les  quatre  jours  tout  en  continuant  le  vaccin. 

Resultat :  la  malade  est  fatiguee  et  mouche  abondamment.  Le  second 
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exameii  ne  montre  pas  de  changement  mais  une  belle  phagocytose. 
Pourtant  (fin  fevrier)  le  pus  estmoins  abondant,  plus  visqueux  ;  mais 
bientdt  il  devient  fetide  (2  mars),  la  muqueuse  bourgeonne,  le  drai¬ 
nage  se  fait  mal;  aussi  le  4  mars,  j’enleve  la  tete  du  cornet  moyen. 
J’essaie  I’olarsol  0  gr.  30  tons  les  trois  jours,  et  je  refais  de  I’auto- 
vaccin.  Rien  ne  se  modifie.  Je  me  decide  a  passer  une  canule  dans  le 
sinus  et  a  le  laver  au  moyen  d’une  petite  poire  en  caoutchouc,  que 
j’adapte  a  la  canule,  avec  une  solution  de  bleu  de  methylene  a  1/10, 
puis  avec  une  solution  de  Dakin.  Rien  n’est  change. 

Je  pousse  les  doses  d’olarsol  a  0  gr.  45  et  0  gr.  60  sans  resultat. 
G’est  alors  que  le  18  mars,  je  commence  des  lavages  du  sinus  tous 
les  deux  jours,  puis  tous  les  jours  avec  une  solution  de  0  gr.  15  de 
novar  dans  30  centimetres  cubes  d’eau  bouillie  chaude. 

Le  27  mars,  le  pus  redevient  visqueux  puis  laiteux,  la  malade  ne 
mouche  plus  de  paquets  de  pus  comme  precedemment,  I’etat  general 
s’ameliore.  Un  nouvel  examen  montre  une  diminution  des  fuso- 
spirilles.  Jecesse  alors  toute  injection  intra-musculaire  mecontentant 
des  lavages. 

Au  milieu  d’avril  je  les  cesse  meme,  car  le  pus  a  disparu.  Toute- 
fois  au  milieu  de  mai  a  la  suite  d’un  refroidissement,  nouvelle  poussee 
avec  fuso-spirilles,  nouveaux  lavages  et  assechement  a  fin  mai.  En 
septembre  apparait  une  nouvelle  poussee  de  sinusite,  mais  beaucoup 
moins  forte  qui  cede  a  quelques  lavages.  Et  depuis  lors,  le  pus  n’a 
jamais  plus  reparu  malgre  un  ou  deux  rhumes. 
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SOGifiTE  DANOISE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

146®  Seance  {8  fevrier  i922). 


J.  Moller.  —  Un  cas  de  nevrite  r6tro-bulbaire  gu6rie  par  I’ou- 

verture  du  sinus  sphenoidal. 

Chez  une  femme  on  constate  I’existence  d’une  nevrite  retro-bulbaire 
dont  le  debut  remonte  a  huit  jours,  survenue  a  la  suite  d’un  «  refroi- 
dissement  ».  Scotome  central. ;  vague  perception  lumineuse  a  la  peri¬ 
pheric.  Examen  rbinoscopique  negatif  ;  pas  de  signes  subjectifs 
d’ordre  nasal.  6uverture  chirurgicale  du  sinus  sphenoidal :  rien  d’anOr- 
mal.  Le  lendemain,  la  vue  s’ameliore,  et  la  vision  est  actuellement 
normals. 

Blegvad  signale  2  observations  ; 

1°  Femme  de  56  ans  presentant  de  la  neuro-retinite  avec  oedeme 
ipapillaire.  Vision  1/30.  Gephalee  frontale  intense.  Examen  rhinosco- 
pique  negatif.  Les  cavites  annexes  contiennent  un  liquide  muco-puru- 
lent  qu’on  evacue  par  aspiration  quotidiennement.  Diminution  des 
douleurs,  amelioration  de  la  vision.  En  quelques  mois  de  traitement 
la  vue  est  redevenue  norrnale. 

2°  Femme  de  53  ans,  atteinte  d’irido-cyclite  avec  keratite  phlyc- 
tenulaire  en  1919.  Aggravation  en  1920  :  vue  1/10.  A  la  radioscopie, 
obscurite  du  sinus  maxillaire  gauche  ;  pus  dans  le  meat  moyen. 
Ouverture  chirurgicale  et  curettage  du  sinus  maxillaire,  dont  la 
muqueuse  ne  presentait  que  des  lesions  minimes.  .4melioration  de  la 
vision  ;  5/10. 

H.  Ronne  ne  croit  pas  a  I’existence  des  nevrites  retro-bulbaires 
aiguiis  causees  par  I’inflammation  des  cavites  annexes.  Par  centre  les 
nevrites  retro-bulbaires  chroniques  pouvaient  etre  d’origine  rhino- 
gene,  mais  ce  fait  est  certainemenl  tres  rare. 

II.  Mvgind  partage  la  maniere  de  voir  de  Ronne. 

F.  Norsk.  —  1“  Presentation  d’un  malade  attaint  de  lupus  6ry- 

thbrnateux  au  niveau  de  la  muqueuse  buccale  ;  2“  Rdsultats 

de  I’amygdalectomie. 

L’aiiteur  a  reVu  130  sujets  oper6s  entre  1910  et  1919. 

L’amygdaleCtomie  n6cessit6e  par  I’apparition  d’abces  periamygda- 
liens  a  6vit6  le  retour  de  Ces  accidents  dftns  une  proportion  de  94  “/o 
des  cas.  Dans  les  cas  d’angines  recidivantes,  la  proposition  de  gueri- 
sons  est  de  84  “/(,.  Enfin,  I’ablation  des  amygdales  rendue  neCessaire 
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par  une  amygdalite  chronique  provoquant  de  la  fetidite  de  I’haleine 
a  donne  4  guerisons  sur  5  cas. 

H.Mygind  met  en  garde  centre  I’amygdalectomie  chez  les  chanteurs 
professionnels,  susceptible  d’amener  des  troubles  de  la  voix. 


A.  Plum.  —  Methode  pour  la  determination  de  l’excitabilit6 

calorique  de  I’appareil  vestibulaire. 

L’auteur  decrit  un  dispositif  permettant  d’irriguer  Toreille  en  gra- 
duant  la  temperature  de  I’eau.  Celle-ci  peut  etre  modifiee  par  dixieme 
de  degre,  et  une  temperature  donnee  peut  etre  maintenue  plusieurs 
minutes.  La  lecture  est  faite  au  moment  meme  ou  I’eau  agit  sur  le 
tympan.  Get  appareil,  experimente  sur  50  sujets  a  montre  qu’une  dif¬ 
ference  minime  avec  la  temperature  du  corps  suffit  a  provoquer  le 
nystagmus. 


147®  Seance  (/'■■  mars  1922). 

E.  ScHMiEGELOw.  —  Deux  cas  de  stdnose  lai  yage?,  traitds  par  la 

fixation  de  drains  dans  le  larynx. 

1“  Un  enfant  de  six  semaines  tombe  et  se  contusionne  violemment 
le  larynx  centre  une  planche.  Aphonie  etun  peu  plus  tard,  crises  de 
suffocation.  On  fait  une  tracheotomie  ;  I’enfant  continue  a  porter  sa 
canule.  A  Page  de  10  ans,  on  constate  que  le  larynx  est  completement 
stenose  a  la  hauteur  des  bandes  ventriculaires.  Thyrotomie  :  I’epais- 
seur  du  diaphragme  fibreux  atteint  1/2  centimetre.  Un  drain  n®  30 
est  introduit  dans  le  larynx  et  lixe  a  I’aide  de  fils  d’argent.  La  plaie 
laryngee  est  refermee.  Deux  mois  apres,  extraction  du  drain.  Quinze 
jours  plus  tard,  il  persiste  une  legere  stenose  :  on  fixe  a  nouveau  un 
drain  qu’on  laisse  en  place  trois  semaines. 

Depuis,  respiration  normale,  voix  tres  legerement  rauque. 

2®  Une  tracheotomie  haute,  effectuee  sur  une  fillelte  de  4  ans,  est 
suivie  d’une  stenose  situee  a  2  centimetres  environ  au-dessous  de  I’es- 
pace  glottique-  Cette  stenose  n’occasionne  de  gene  qu’a  Page  de 
24  ans.  Fixation  d’un  drain  translarynge  comme  dans  Pobservation 
precedente.  Le  drain  est  enleve  quinze  jours  apres.  Bon  resultat. 

E.  ScHMiEGELOw.  —  Corps  strangers  du  poumon  chez  I’enfant. 

1®  Enfant  d’un  an.  Noisette  dans  la  premiere  bronche  droite  enlevee 
neuf  jours  apres  Paccidentpar  bronchoscopie  inferieure. 

2“  Enfant  de  2  ans  1/2.  Grain  de  mais  dans  la  U®  bronche  droite 
a  2  centimetres  de  la  bifurcation  enleve  par  bronchoscopie  superieure. 

.3®  Enfant  de  1 1  arts  qui  deux  jours  avant  son  admission  a  aspire 
une  de  ses  molaires.  La  bronchoscopie  superieure  effectuee  deux  fois 
a  douze  jours  d’intervalle  donne  un  resultat  negatif.  Neuf  jours  apres, 
extraction  du  corps  etranger  situe  dans  la  grosse  bronche  gauche,  par 
bronchoscopie  inferieure. 
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E.  ScHMiEGELOw.  —  Uu  039  d©  thrombos©  suppur6e  du  sinus 
d’origin©  indet©rmines. 

Un  homme  de  24  ans  present©  de  la  raideur  de  la  nuque  et  dix  jours 
apres,  de  la  fievre  (37,5-40).  Amene  a  I’hopital  une  semaine  plus 
lard,  il  se  plaint  de  douleurs  dans  tout©  la  tete,  dans  la  moitie  supe- 
rieure  du  thorax  et  dans  le  bras  gauche.  Le  tout  s’accompagne  d’une 
temperature  eleves.  Liquid©  cephalo-rachidien  :  elements  cellu- 
laires  :  203  ;  albumin©  :  40  ;  globuline  :  5.  Pas  de  microbes.  Douze 
jours  apres,  apparition  d’un  cedeme  de  la  moitie  droite  de  la  face 
ainsi  que  de  la  paupiere  droite  avec  protrusion  de  I’oeil.  Denudation 
du  sinus  transverse  droit :  on  trouve  un  thrombus  suppure  contenant 
des  staphylocoques.  Mort  trois  heures  apres.  Autopsie  :  cavites  annexes 
de  la  face  et  masloide  saines.  Pas  d’abces  enc6phalique.  Par  centre, 
thrombose,  suppuree  par  endroits,  du  sinus  caverneux  droit,  petreux 
droit  et  transverses  droit  et  gauche. Sinus  longitudinal  sain:  quelques 
petits  abces  dans  le  poumon. 

E.  ScflMiEGEi.ovv.  —  Brulures  par  l©s  rayons  X  simulant  une 
r6cidiv6  d©  cancer. 

L.  Espensen.  —  L’importanc©  ©n  rhinologi©  du  diagnostic  des 
affections  dentaires. 

L’auteur  montre,  entre  autres  choses,  que  les  nevralgies  faciales 
relevent  souvent  d’affections.  dentaires.  II  indique,  d’autre  part,  que 
les  granulomes  ne  sont  separes  que  par  une  petite  lame  osseuse  du 
plancher  de  I’antre  d’Highlonove  :  I’arrachement  de  cette  meme  cloi- 
son  dans  le  curettage  du  sinus  risque  d’infecter  secondairement  par 
une  dent  cariee  une  sinusite  d’origine  primitivement  nasale. 

R.  Lunii.  —  Deux  cas  d©  troubles  de  I’appareil  semi-circulair©  et 
otolitbique. 

Deux  malades  presentaient  a  la  fois  des  symptOmes  de  I’abolition 
des  fonctions  de  i’appareil  semi-circulaire  gauche,  et  des  troubles  du 
systems  otolitbique.  Un  nystagmus  accentue  vers  la  droite  apparais- 
sait,  apres  une  certaine  periods  de  latence  quand  la  tete  se  trouvait 
dans  une  position  telle  que  rorellle  droite  etait  dirigee  en  haul  et 
I’oreille  gauche  en  bas.  Ce  nystagmus  cessait  en  plapant  la  tete  dans 
la  position  inverse.  Le  gegenrollung  vers  la  droite  se  trouvait  aug- 
mentee  en  inclinant  la  tele  vers  la  gauche,  et  ne  se  produisait  pas  vers 
la  gauche  si  Ton  faisait  pencher  la  tete  a  droite.  On  admet  que  le 
gegenrollung  vers  la  droite  est  sous  I’influence  de  I’appareil  otolithi- 
que  du  cole  gauche  et  inversement. 

J.  Kragh.  —  Un  cas  de  nystagmus  de  la  tete  et  du  corps. 

Un  sujet  de  19  ans  se  plaint  de  cephalees,  de  vertiges  avec  nau¬ 
seas,  mais  sans  vomissements.  L’examen  vestibulaire  fait  apparaitre 
le  nystagmus  dans  les  3  plans,  ainsi  que  le  nystagmus  du  corps  dans 
1923.  n”  3  22 
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les  plans  frontal  et  sagittal.  II  s’agit  vraisemblablement  d’une  hyper- 
excitabilite  de  I’appareil  vestibulaire. 

J.  Kragh.  —  Une  forme  partlculibro  do  vertigo  (anomalie  de  la 

fonction  otolithique). 

Un  sujet  de  35  ans  est  atteint  depuis  6  mois  de  vertige,  survenant 
dans  la  position  couchee,  s’accompagnant  de  vomissements. 

Nystagmus  horizontal  et  rotatoire  vers  la  droite  et  vers  la  gauche 
dans  les  mouvements  correspondants  des  yeux  a  droite  et  a  gauche. 
En  regardant  en  haut,  nystagmus  vertical  en  haut  avec  mouvement 
rotatoire  vers  la  gauche  ;  dans  le  regard  dirige  vers  le  has,  mouve¬ 
ment  inverse. 

En  inclinant  la  tete  vers  I’epaule  gauche,  cephalees,  vertiges,  nys¬ 
tagmus  horizontal  a  droite.  L’inclinaison  de  la  tete  vers  la  droite  pro- 
voque  un  nystagmus  gauche. 

En  penchant  la  tete  en  arriere,  vertiges,  vomissements,  nystagmus 
rapide,  horizontal  dans  des  directions  variees.  Le  malade  etant  cou- 
che  sur  le  dos,  le  vertige  apparait  accompagne  de  nystagmus  horizon¬ 
tal  vers  la  gauche  ;  si  Ton  tourne  la  tete  a  gauche  le  vertige  persiste 
et  un  tremblement  des  yeux  apparait ;  en  tournant  la  tete  a  droite  le 
vertige  reste  inchange,  mais  on  observe  un  nystagmus  horizontal 
vers  la  gauche.  Ces  diverses  reactions  persistent  tant  que  le  malade 
reste  dans  la  meme  position. 

Les  phenomenes  decrits  doivent  etre  consideres  comme  une  ano¬ 
malie  dans  le  fonctionnement  de  I’appareil  otolitique,  d’ohlgine  cen- 
trale. 


148"  SEANCE  [18  mars  1922). 

Gh.-R.  Hvidt  —  Le  sarcoide  de  Boeck  ;  son  apparition  sur  les 
muqueuses. 

Un  homme  de  22  ans  a  presente  il  y  a  6  ans,  un  sarcoide  de  Boeck 
typique  sur  les  teguments  ;  puis  deux  ans  apres,  une  tumefaction  en 
fuseau  de  quelques  doigts  accompagnee  d’une  hypertrophie  des  glan- 
des  lacrymales  et  des  ganglions  lymphatiques.  Un  an  apres  on  voit 
apparaitre  une  infiltration  de  la  muqneuse  nasale  et  une  tumeur  poly- 
poide  dans  une  fosse  nasale.  Amygdales  normales.  Des  fragments  pre- 
leves  au  niveau  de  la  peau,  des  glandes  lacrymales,  des  ganglions  et 
de  lapituitaire  donnent  i’aspect  histologique  typique  d’amas  cellulaires 
epithelioides,  bien  separes,  avec  des  cellules  geantes  et  des  lympho¬ 
cytes.  Inoculation  au  cobaye  negative.  Le  traitement  specifique  ne 
donne  rien,  mais  les  bains  de  lumiere  semblent  amener  quelque  ame¬ 
lioration. 

V.  Schmidt.  —  Trois  cas  d’ost6ite  zygomatico-mastoidienne. 

1“  Un  enfant  de  5  ans  est  opere  de  mastoidite  et  gueri  ;  dix-huit 
mois  apres,  listule  mastoidienne.  Nouvelle  operation  :  on  decouvre 
une  zone  d’osteite  dans  la  racine  de  I’apophyse  zygomatique  s’eten- 
dant  jusqu’a  la  capsule  de  I’articulation  temporo-maxillaire.  Celle-ci 
est  intacte.  Guerison. 
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2“  Enfant  de  5  ans  opere  pour  une  otorrhee  evoluant  depuis  huit 
semaines.  Trepanation  de  Tantre.  Les  lesions  d’osteite  s’etendent 
jusque  dans  la  racine  du  sygoma. 

3®  Enfant  de  18  mois.  Gas  semblable  a  I’observation  2. 

J.  Kragh.  —  Abc^s  c4r4belleux  avec  paralysie  contro-lat6rale. 

Un  jeune  homme  atteint  d’otite  suppuree  chronique  a  droite  avec 
disparition  des  fonctions  labyrinthiques  presente  des  signes  de  menin- 
gite  deux  jours  apres  un  evidement  incomplet.  Ouverture  du  laby- 
rinthe  et  incision  de  la  dure-mere  :  ecoulement  abundant  de  liquide 
cephalo-rachidien.  Amelioration  pendant  huit  jours,  puis  une  para¬ 
lysie  contro-laterale  du  membre  inferieur  apparait.  Examen  ophtal- 
raoscopique  negatif. 

Trepanation  large,  ponction  au  niveau  de  la  fosse  temporale 
moyenne,  puis  ponction  du  cervelet  ou  I’on  trouve  un  petit  abces 
qu’on  draine.Lesmouvements  du  membre  inferieur  reparaissent.  Huit 
jours  plus  tard,  cephalee,  pouls  k  62,  stase  papillaire.  L’abces  aug- 
mente  de  volume.  Treize  jours  apres  I’ouverture  de  I’abces,  amau- 
rose,  diplopie,  dysdiadococinesie  du  membre  superieur  droit.  Exitus 
le  lendemain.  A  Tautopsie,  on  trouve  un  abces  cerebelleux  droit,  et 
de  la  meningite  purulente ;  le  cervelet  presente  des  lesions  d’ence- 
phalite. 

B.  Olrik.  —  Otite  et  diabfete. 

Sur  11  diabetiques  atteints  d’otite  moyenne  aigue,  4  ne  furent  pas 
operes  ;  3  guerirent,  1  mourut  d’embolie  cerebrate.  7  autres  etaient 
atteints  de  mastoidite,  et  6  furent  operes,  4  sont  morts  dans  le  coma, 
3  guerirent. 

H.  Lund.  —  Les  indications  de  la  trepanation  labyrinthique 

dans  les  cas  de  labyrinthite  aigue,  diffuse,  destructive  d’ori- 

gine  otorrbeique. 

La  statistique  de  I’auteur  porte  sur  246  cas  de  labyrinthite  parmi 
lesqneltes  76  etaient  des  fornies  aigues,  diffuses,  destructives. 

L’auteur  donne  comme  principal  signe  clinique,  permettant  de 
soupQonner  i’irritation  meninges  ou  la  meningite  sereuse,  une  legere 
elevation  thermique  (37.8,  38.2  le  soir).  Un  autre  bon  symptome  est 
la  raideur  de  la  nuque  subjective  caracterisee  par  une  sensation  de 
tension  quand  on  fait  pencher  en  avant  la  tete  du  malade.  L’appari- 
tion  de  ces  signes  doit  faire  pratiquer  la  ponction  lombaire.  Quand 
le  liquide  cephalo-rachidien  contient  plus  de  2  elements  cellulaires 
par  millimetre  cube,  il  est  indispensable  d’ouvrir  immediatement  le 
labyrinthe. 

149®  Seance  {2S  avril  1922), 

N.  Rll.  Blegvad.  —  Les  rdsultats  du  traitement  opdratoire  de 

I’ozene. 

L’auteur  a  deja  presente  7  malades  atteints  d’ozene  et  traites  chi- 
rurgicalement  suivant  la  methode  de  Lautenschliiger-Halle.  Les  sujets, 
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revus  deux  ans  apres,  sont  considerablement  ameliores  :  la  fetidite, 
les  croutes  out  disparu,  et  les  lavages  des  foses  nasales  sont  devenus 
'inutiles. 

5  autres  malades  ont  ete  operes  plus  tard ;  les  resultats  sont  egale- 
ment  bons.  L’auteur  signale  qu’il  a  modifie  la  methode  primitive  de 
Lautenschlager-Halle.  11  ouvre  le  sinus  maxillaire  suivant  le  precede 
de  Galdwell-Luc,  enleve  la  muqueuse  malade,  mobilise  la  paroi 
externe  des  fosses  nasales  et  fracture,  avec  le  doigt  introduit  dans  le 
sinus,  cette  paroi. 

R.  Lund.  —  Ouverture  de  Toreille  moyenne  et  de  I’antre  sui¬ 
vant  la  technique  de  Barany.  Resultats  provisoires. 

La  methode  decrite  par  Baranv  dans  la  seance  du  16  decembre 
1921  de  la  societe  danoise  d’O.-R  -L.  consists  dans  I’ouverture  de 
I’antre  masto'idien,  I’elargissement  de  I’aditus  en  enlevant  le  toit  el 
la  paroi  externe  de  I’aditus,  et  par  la  breche  ainsi  creee,  I’ablation 
des  zones  osseuses  necrosees  de  I’attique,  avec,  si  la  chose  est  neces- 
saire,  la  tete  du  marteau.  Les  teguments  sont  sutures  en  ne  laissant 
qu’un  drain  en  cigarette. 

Cette  intervention  est  indiquee  dans  les  suppurations  de  I’attique 
et  fistules  mastoidiennes.  L’auteur  a  opere  par  la  methods  en  ques¬ 
tion  8  cas  de  cet  ordre.  La  guerison  a  ete  obtenue  dans  un  delai  de 
douze  a  quarante-cinq  jours  avec  conservation  de  I’audition.  Enfin 
2  malades  presentant  des  lesions  etendues  de  I’oreille  mioyenne  et  de 
la  mastoide  operes  suivant  cette  technique  il  y  a  un  mois  et  demi, 
sont  en  voie  de  guerison. 

ScHMiEGELOw  a  opsre  6  malades  par  le  precede  de  Barany,  mais  ses 
resultats  sont  mauvais.  11  n’a  qu’une  seule  guerison,  et  meme  I’un 
des  malades  a  du  subir  un  evidement  typique  en  raison  de  I’aggra- 
vation  de  son  etat. 

Thrane.  —  Argyrose  h  la  suite  de  badigeonnages  au  nitrate 

d’argent. 

Une  femme  a  qui  Ton  avait  pratique  pendant  un  an  et  demi,  puis 
pendant  trois  ans,  des  badigeonnages  de  la  muqueuse  nasale  avec  une 
solution  de  nitrate  d’argent  a  presente  une  teinte  noire  des  teguments 
exposes  a  la  lumiere,  des  cheveux,  des  yeux,  et  de  la  muqueuse  buo- 
cale,  apres  ces  trois  ans  de  traitement.  J.  Piquet. 


SOCIETY  DES  MEDEGINS  DE  BUDAPEST 
SECTION  OTOLOGIQUE  (1) 

Seances  du  27  avril,-  20  mai  et  i6  juin  1921 . 

K.  Udvariielyi.  —  Surdit6  hyst6rlque. 

Une  fille  de  19  ans,  re?oit  une  gifle  de  son  pere.  la  suite  mala- 
die  assez  longue,  caracterisee  par  de  la  fievre,  de  Toedeme,  perte  inter- 

1.  D’apr.  Int.  Ceniralbl.  f.  Ohr. 
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mittente  de  la  conscience,  perte  de  la  vue  et  de  raudition.  Tout  finit 
par  disparailre  sauf  la  surdile.  Lors  de  son  examen  U.  Irouve  une 
perte  totale  de  la  fonction  cochleaire  ;  par  centre  les  vestibules  sont 
excilables.  Elat  general  et  systeme  nerveux  normaux  a  ce  moment. 
La  maladeguerit  en  cinq  jours  avec  la  pilocarpine  et  I’electrisation. 

B.  Revesz.  —  Epilepsie  jacksonienne  aprfes  gu6ri8on  d’un  abcbs 
du  cerveau. 

Trois  ans  apres  une  trepanation  osteoplastique  pratiquee  par  un 
chirurgien  pour  abces  du  lobe  temporal  gauche,  crises  de  vertige. 
Rien  pendant  dix  ans.  Puis  nouvelles  series  de  crises  tres  frequentes. 
La  radio  montre  une  esquille  a  la  partie  inferieure  de  la  trepanation 
et  Ton  conclut  a  de  I’epilepsie  jacksonienne.  L’auteur  qui  voitalors 
le  sujet  et  lui  fait  une  cure  radicale  pour  une  otorrhee  recidivante, 
conclut  a  de  I’hystero-epilepsie. 

J.  Verzar.  —  Le  traitement  des  6vid6s. 

V.  preconise,  d’apres  une  experience  de  46  cas,  le  traitement  sans 
tamponnement. 

F.  Horvartii.  —  Abces  pdrisinusien  et  thrombose  sinusienne, 
Ovoluant  sous  I’aspect  d’une  flevre  typhoide. 

PoGANY  rapporte  un  cas  inverse  ou  au  cours  d’une  fievre  typhoide 
d’abord  meconnue,  on  fit  une  antrotomiequi  d’ailleurs  ne  montra  rien 
d’anormal.  Mais  les  jours  suivanls  le  diagnostic  de  dothientherie  s’af- 
firma  et  fut  controls  bacleriologiquement. 

B.  Torok.  —  L’enseignement  des  sounds. 

Expose  d’un  essai  d’organisation  de  I’enseignement  des  enfants 
sourds-muets  a  Budapest. 


99=  REUNION  ANNUELLE 
DE  LA  BRITISH  MRDIGAL  ASSOCIATION 

Tenue  a  Glascow,en  juillet  i922{l). 

W.  Milligan.  —  Thrombose  septique  du  sinus. 

Le  siege  du  thrombus  est  ordinairement  dans  la  portion  sigmoide 
du  sinus,  puis  dans  la  region  bulbaire.  Tant  que  le  thrombus  est  ste¬ 
rile,  il  n’y  a  pas  de  symplomes  caracteristiques. 

On  a  pu  fairs  le  diagnostic  de  fievre  typhoide,  de  broncho-pneii- 


I.  D'aprAs  British  Medical  Journal,  9  septembre  1922. 
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monie,  de  malaria.  Le  microbe  le  plus  frequent  est  la  streptocoque 
nemolytique. 

La  thrombose  s’observe  surtout  dans  une  mastolde  pneumatique. 
Faire  la  radiographic  de  la  region.  Comme  symptdmes,  temperature  en 
aiguilles,  frissons,  asthenie  profonde,  douleur  localisee  a  la  region 
sinusienne  et  le  long  de  la  jugulaire  interne. 

Les  cas  atypiques  s’observent  surtout  chez  les  enfants.  Ils  sont  dus 
a  des  dehiscences  du  plancher  de  la  caisse,ou  a  son  e.’ctreme  minceur. 

Dans  d'autres  cas,  le  sinus  est  tres  en  avant;  il  y  a  absence  complete 
de  cellules  mastoidiennes. 

La  thrombose  du  sinus  s’observe  dans  50  “/o  des  cas,  la  meningita 
septique  dans  60  "jo-  Cette  derniere  est  presque  toujours  mortelle,  la 
premiere  guerit  frequemment,  si  on  intervient  a  temps. 

La  thrombose  consecutive  a  une  otite  moyenne  aigue  septique  est 
moins  grave  que  celle  qui  est  consecutive  a  une  otite  moyenne  chro- 

"'mie  peut  survenir  aussi  par  infection  sanguine,  par  la  voie  d’un 
sinus  petro-squameux  non  oblitere,  des  sinus  petreux,  par  un  abces 
entre  la  dure-mere  et  le  rocher.  File  peut  etre  parietale  ou  totale. 

La  thrombose  d’origine  periphlebitique  est  plus  graduelle  dans  son 
debut.  Mais  la  perforation  de  la  paroi  est  plus  certaine.  L’endophle- 
bitique  produit  plus  rapidement  de  la  septicemie.il  faut  la  diagnosti- 
quer  le  plus  rapidement  possible. 

II  faut  se  mefier  des  frissons,  d’une  temperature  elevee,en  aiguilles. 

On  doit  la  prendre  toutes  les  deux  heures.  Faire  tous  les  jours 
I’examen  du  fond  de  I’oeil. 

Quand  le  sinus  est  thrombose,  le  fremissement  veineux  n’est  plus 
perQU  du  c6te  malade.  II  I’est  toujours  du  c6te  sain.  Signe  de  Crowe : 
La  pression  sur  une  jugulaire  interne  normale  produit  de  la  dilata¬ 
tion  des  veines  superficielles  du  front,  des  paupieres  et  des  tempes. 
ainsi  que  des  veines  retiniennes.  Rien  du  cote  malade. 

On  peut  observer  de  la  paralysie  du  grand  hypoglosse,  du  vague, 
du  spinal,  du  glosso-pharyngien. 

Diagnostic  differentiel.  Fievre  typho'ide,  broncho-pneumonie,  mala¬ 
ria.  Si  Ton  hesite,  il  faut  meltre  le  sinus  a  nu. 

L.  CoLLEDGE.  —  Gas  difflciles  de  thrombose  septique  du  sinus. 

C.  rapporte  des  cas  de  malaria,  de  fievre  typhoi'de  simulant  la  throm¬ 
bose  ou  inversement. 

La  thrombose  peut  etre  consecutive  a  une  otite  externe,  par  la 
voie  de  la  veine  emissaire  (Dunbar  Roy).  File  peut  etre  associee  a  la 
meningite  a  un  abces  cerebelleux.  Ne  pas  negliger  la  nevrite  optique. 

Difficult^  de  reconnailre  I'elal  d’un  sinus'  mis  a  nu.  —  D’apres 
Moure,  un  sinus  thrombose  bat.  Il  ne  faut  pas  ponctionner,  mais  inci- 
ser  le  sinus.  On  ne  doit  pas  blesser  un  sinus  sain  mis  a  nu. 

DifflcuUes  provenanl  de  complications  uUerieures.  —  Ge  sont  les 
abces  metastatiques,  des  epanchements  dans  les  cavites  sereuses.  La 
thrombose  peut  gagner  les  sinus  petreux  et  le  sinus  caverneux. 

Le  sinus  petreux  peut  etre  envahi  le  premier.  Dans  les  cas  de  sinu- 
site  caverneuse  d’origine  otitique,  employer  le  precede  de  Ballance 
(Hartley  Krause). 
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Difficultes  a  determiner  la  necessite  et  la  nature  de  Vinterveniion 
siir  la  jugulaire.  —  H  y  a  deux  ecoles,  ]’une  pour,  I’autre  contre.  La 
ligature  a  deux  buts  :  1°  assurer  le  drainage  du  sinus  lateral,  du  bulbe 
ou  de  la  jugulaire  :  2“  empecher  la  penetration  microbienne  dans  la 
circulation  generate. 

DISCUSSION 

Ritchie  Roger,  rapporte  6  cas  de  sinusite  caverneuse  dont  un  d’ori- 
gine  otitique.  Dans  ce  cas,  I’infection  avait  gagne  le  sinus  caverneux 
par  le  sinus  petreux  superieur,  infecte  par  les  petites  veines  de  la 
caisse.  En  incisant  le  sinus  lateral,  le  sang  aspira  deux  petits  caillots, 
du  calibre  du  sinus  petreux  superieur.  La  sinusite  caverneuse 'est  sou- 
vent  consecutive  a  une  sinusite  sphenoidale. 

Holger  Mygind,  est  d’accord  avec  Milligan  pour  inciser  le  sinus, 
dans  tous  les  cas  douteux.  R  est  partisan  de  la  ligature  de  la  jugulaire 
quaiid  il  y  a  du  pus  dans  le  bulbe. 

D'^  Hill.  —  11  faut  explorer  le  sinus  dans  le  but  de  determiner  si 
D  les  parois  du  sinus  sont  normales  ;  2“  s’il  existe  un  caillot  infecte 
ou  non  :  3“  s’il  existe  du  pus.  On  doit  operer  la  jugulaire,  s’il  y  a  un 
caillot  cervical,  s’il  existe  du  pus  ou  un  caillot  septique  dans  la  jugu¬ 
laire. 

Dan  Me  Kensie.  —  11  met  a  nu  le  sinus  dans  les  cas  douteux  et  lie 
la  jugulaire  s’il  y  a  un  caillot  dans  le  sinus. 

F.  Muecke.  —  La  thrombose  s’observe  surtout  dans  les  classes  pau- 
vres;  e’est  une  maladie  de  negligence.  R  lie  toujours  la  jugulaire.  II 
injecte  du  serum  antistreptococcique  polyvalent.  11  faut  operer  vite.R 
a  eu  80“/o  de  guerisons. 

Dundas  Grant.  —  11  est  de  I’avis  de  Mygind,  en  ce  qui  concerne  la 
ligature  de  la  jugulaire.  Si  le  sinus,  apres  compression,  se  remplit  a 
nouveau  du  cote  inferieur,  e’est  qu’il  n’y  a  pas  de  caillot  dans  le 
bulbe.  S'il  existe  un  caillot  purulent  en  meme  temps  qu’un  caillot  sain, 
ou  une  hemorragie,  on  enleve  le  caillot  purulent.  Inutile  de  lier  la 
jugulaire.  11  a  ouvert  deux  fois  le  bulbe,  avec  2  guerisons.  Koerner  a 
preconise,  en  cas  de  sinusite  caverneuse,  de  saigner  le  sinus  lateral, 
dans  le  but  de  faire  sortir  le  caillot. 

Wylie  est  de  I’avis  des  precedents  operateurs. 

H.  Mygintd.  —  Formes  benignes  d©  meningite  otitique. 

M.  a  observe  210  cas  de  meningite  otitique,  R  y  a  eu  59  guerisons, 
soit  28  “/o.  Dans  les  cas  benins,  on  trouve  surtout  le  streptocoque ;  dans 
les  cas  graves,  le  pneumocoque. 

R  ne  faut  pas  toujours  se  her  a  la  ponction  lombaire.  L’auteur  dis¬ 
tingue  : 

1“  Meningites  benignes  non  compliquees,  avec  un  liquide  cerebro¬ 
spinal  trouble  (meningites  suppurees  benignes).  L’auteur  en  a  observe 
22  cas,  tous  gueris.  SymptOmes  du  debut :  vomissements,  parfois  fris¬ 
sons.  La  temperature  n’est  pas  elevee.  Somnolence,  Kernig,  Babinski 
5  fois  ;  nevrite  optique  7  fois. 

2°  Meningites  benignes  non  compliquees  av^ec  liquide  cephalo-rachi- 
dien  fluide  (meningites  collaterales). 
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16  cas,  tons  gueris.  Jamais  de  bacteries  dans  le  liquide  cephalo- 
rachidien.  Le  liquide  est  sous  pression. 

Vomissements,  somnolence,  Kernig  5  fois  ;  rigidile  du  cou  11  fois  ; 
Babinski  6  fois,  nevrite  optique  5  fois  ;  paralysie  du  moteur  oculaire 
externe  2  fois. 

3“  Meningites  benignes  dans  les  phlebites  du  sinus. 

16  cas,  polynucleaires  dans  le  liquide  cephalo-rachidien,  16  gue- 
risons. 

Dans  2  cas  de  meningite  collaterale,  2  morts. 

4“  Meningites  benignes  el  abces  du  cerveau. 

Trailemenl.  —  II  faut  enlever  le  foyer  primitif.  On  pent  faire  la 
craniotomie  pour  examiner  la  dure-mere.  Faire  de  frequentes  ponc- 
tions  lombaires. 

J.-S.  Fraser  et  Stephen  Young.  —  Faut-11  enlever  les  polypes  de 

I’oreille? 

Dans  une  otite  moyenne  suppuree  chronique,  s’il  existe  un  polype, 
et  qu’il  n’y  a  pas  de  symptomes  aigus,  si  le  labyrinthe  est  sain,  si  le 
malade  pent  se  trailer  convenablement,  on  pent  enlever  le  polype  par 
le  conduit.  Si  le  polype  recidive,  il  faut  faire  la  cure  radicale.  De 
meme  s’il  a  son  siege  du  c6te  de  la  membrane  de  Shrappnell. 

Paterson.  —  Affections  de  I’oriflce  superieur  de  I’oesophage. 

Le  syndrome  oesophagien  consiste  en  deux  symptomes  :  1°  dyspha- 
gie;  2“  regurgitation  alimentaire. 

Si  le  siege  de  I’obstruction  est  eleve,  il  pent  y  avoir  des  quintes 
de  toux.  La  dysphagie,  a  rextremite  superieure  de  I’cesophage,  pent 
etre  due  a  un  neoplasme,  ou  a  un  spasme,  ou  aux  deux  a  la  fois. 

On  a  pris  parfois  pour  des  adenites  cervicales  et  des  infiltrations 
tbyroidiennes  qu’on  a  operees,  des  neoplasmes  oesophagiens.  La  dys¬ 
phagie  pent  etre  provoquee  par  des  paralysies  diphleriques  et  bul- 
baires,  des  abces  retro-pharyngiens,  de  la  luberculose  et  des  neoplas¬ 
mes  du  larynx,  une  obstruction  maligne  cicatricielle  de  I’hypopharynx, 
meme  par  la  pression  de  tumeurs  externes.  La  regurgitation  est  un 
signe  precieux.  Elle  peut  reveler  une  poche  pharyngee.  La  douleur, 
plus  ou  moins  continue,  accrue  par  la  deglutition,  doit  faire  penser  a 
un  neoplasme.  L’otalgie  n’est  pas  a  negliger.  La  salivation  doit  ega- 
lement  y  faire  songer. 

Il  faudra  palper  consciencieusement  la  region  externe,  faire  le 
toucher  pharynge,  se  servir  de  la  laryngoscopie,  de  la  radioscopie  en 
position  oblique.  Ne  jamais  se  servir  d’une  bougie  qui  va  a  I’aveu- 
gle.  L’endoscopie  seule  doit  etre  conseillee. 

Le  spasme  s’observe  dans  I’hydrophobie,  le  tetanos,  certains  empoi- 
sonnements.  Il  peut  survenir  a  la  suite  d’un  ulcere  ou  la  deglutition 
d’une  arete.  Il  peut  indiquer  une  lesion  grave  del’extremite  inferieure 
de  I’oesophage  (spasme  reflexe).  La  dysphagie  spasmodique  se  ren¬ 
contre  surtout  chez  les  filles  (hysterie).  On  observe  souvent  ce  spasme 
chez  les  femmes  d’un  certain  age.  Il  coincide  avec  la  glossite  chroni- 
>que.  La  muqueuse  de  la  bouche,  du  pharynx  et  meme  de  I’extremite 
superieure  de  I’ojsophage  sont  egalement  malades.  Les  brulures  de 


S0CIET£S  S.VVANTES 


345 


la  muqueuse  pharyngee  peuvent  determiner  le  spasme.  Ce  spasme 
des  femmes  d’un  certain  age  pent  etre  le  precurseur  d’un  neoplasme 
dans  la  region  retro-cricoidienne. 

Le  cancer  de  la  bouche  cesophagienne  est  presque  loujours  un.epi- 
thelioma  pavimenteux.  II  est  surtout  frequent  chez  les  femmes. 

W.  Hovvahtts.  —  Affections  du  segment  inferieur  de  I’oeso- 

pbage. 

Elies  sont  dues  a  des  stenoses  cicatricielles  ou  de  compression,  aux 
cancers,  ou  a  une  variete  complexe  de  phenomenes  d’origine  ner- 
veuse. 

On  observe  comme  symptomes  :  la  dysphagie,  avec  ou  sans  dou- 
leur,  la  regurgitation,  le  vomissement.  On  peut  constater  de  la  toux, 
un  hoquet  persistant,  un  sentiment  de  suffocation.  Salivation  exces¬ 
sive,  parfois  teintee  de  sang.  Inanition  et  rarement  cachexie  marquee. 
II  y  a  parfois  une  paralysie  du  recurrent  gauche. 

La  dysphagie  peut  faire  defaut.  Elle  peut  etre  sans  proportion  avec 
le  volume  de  la  tumeur.  S’il  y  a,  en  effet,  ulceration,  on  peut  obser¬ 
ver  du  spasme.  Au  debut,  les  symptbmes  sont  rapportes  a  I’extremite 
superieure. 

Les  autres  moyens  de  diagnostic  sont  :  les  rayons  X,  I’oesopha- 
goscopie  et  la  bougie  sous  la  vision  directe; 

Le  diagnostic  par  le  bismuth  entre  le.  neoplasme  et  un  spasme 
fonctionnel  est  important.  Dans  le  dQuxieme,  ombre  large,  reguliere- 
ment  conique,  ou  une  terminaison  arrondie  qui  se  courbe  a  gauche  et 
se  projette  au-dessous  de  la  coupole  du  diaphragme.  Dans  le  neo¬ 
plasme  le  c6ne  n’a  pas  des  bords  aussi  reguliers.  II  est  coupe  inegale- 
ment.  Une  grande  partie  du  bismuth  file  dans  I’estomac.La  papaverine 
et  I’atropine  peuvent  faciliter  le  relachement  de  I’oesophage. 

L’oesophage  penetre  en  avant  et  a  gauche  dans  le  diaphragme. 

II  existe  derriere  lui  un  espace  triangulaire  qui  n’existe  plus  dans 
le  neoplasme  et  persiste  generalement  dans  les  cas  spasmodiques. 

L’oesophagoscope  seul  donne  des  donnees  certaines. 

Si  on  se  trouve  en  presence  d’une  infiltration  ferme,  parfois  loca- 
lisee,  souvent  diffuse,  la  bougie  rendra  de  grands  services,  en  decou- 
vrant  un  hiatus  excentrique,  en  renseignant  sur  la  resistance  et  s’il 
est  possible  de  passer  outre. 

Brownkellv.  —  Quand,  avec  I’oesophagoscope,  on  approche  du 
cardia,  qui  n’est  en  somme  que  la  partie  inferieure  de  I’oesophage 
diaphragmatique,  chez  un  sujet  normal,  cette  partie  s’ouvre  et  se 
ferme  avec  I’inspiration  et  I’expiration.  Quand  le  tube  est  pousse 
en  bas  pour  presser  sur  I’cesophage,  cette  action  rythmique  conti¬ 
nue,  jusqu’a  ce  qiie  le  canal  s’eloigne  par  la  pression  et  que  le  tube 
passe  dans  I’estomac.  Dans  le  cardiospasme,  quand  le  tube  arrive  a 
2  ou  3  centimetres,  les  parois  de  roesopliage  diaphragmatique  se  res- 
serrent  et'  forment  comme  une  rosette  fermee.  Si  la  pression  est 
maintenue  legere  pendant  une  minute,  I’msophage  cede  et  le  tube 
passe  dans  I’estomac.  Dans  les  cas  anciens,  il  faut  une  pression  assez 
forte. 

On  peut  se  demander  pourquoi  il  n’y  a  pas  hyperlrophie  du  sphinc- 
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ter  dans  le  cardiospasme  continu.  Mais  le  spasme  est  intermittent. 

Cette  hypertrophie  d’ailleurs  n’existe  pas  a  la  partie  superieure  de 
roesopliage  oii  il  existe  des  spasmes  depuis  plusieurs  annees. 

Existe-t-il  des  varietes  de  spasme  ?  Dans  Tune,  la  fermeture  est  due 
au  froncement  des  plis  muqueux.  Dans  I’autre,  on  constaterait  une 
sorte  de  diaphragme. 

Dans  le  cardiospasme,  une  bougie  a  plomb  passe  facilement  a  tra- 
vers  le  cardia.  S’il  y  avait  spasme,  on  eprouverait  de  la  resistance  a 
la  faire  penetrer  et  a  la  sortir. 

On  ne  pent  comparer  le  cardiospasme  au  spasme  du  sphincter 
anal. 

Syjie.  —  Dans  uncas,  S.  a  pu  faire  disparaitre  le  spasme  enresequant 
une  luette  hypertrophiee.  Dans  d’autres  cas,  il  est  du  a  des  affections 
du  rhino-pharynx,  des  sinus  nasaux. 

Kaufmann. 


SOClfiTl^  DES  Ml^DEGINS 
ET  NATURALISTES  ALLEMANDS  (1) 

{Session  tenue  k  Leipzig  du  17-^4  sept.  i922). 

H.  Fr.  IIassungeh.  —  Exploration  dea  bronches  sans  le  secours 
de  la  broncboscopie  directe. 

Pour  eviter  les  desagrements  de  I’introduction  du  bronchoscope, 
surtout  de  I’introduction  repetee  dans  un  but  therapentique,  H.  a  fait 
construire  un  appareil  compose  d’un  tube  externe  etroit  et  d’une  sonde 
conductrice.  Apres  anesthesie  laryngo-tracheale,  il  est  introduit  sous 
le  controle  du  miroir  ;  il  peut  etre  mene  jusqu’a  la  bronche  de 
deuxieme  ordre,  sous  le  controle  des  rayons.  11  permet  done  le  trai- 
tement  direct  des  bronches  et  du  poumon. 

S.  H.  Mvgind.  —  Recherchea  sur  les  rapports  entre  I’appen- 
dicite  et  I’amygdalite. 

Il  y  a  deux  theories  pour  expliquer  les  rapports  entre  les  deux  affec¬ 
tions,  la  theorie  enterogene,  la  theorie  hemotogene.  G’est  a  cette  der- 
niere  que  se  range  I’auteur.  Dans  pres  de  le  moitie  des  cas  d’appen- 
dicite,  il  y  a  concomitamment  une  angine  aigue,  et  dans  le  quart  des 
cas,  une  amygdalite  chronique.  L’inflammation  simultanee  des  deux 
organes  adenoides  —  araygdale  et  appendice  —  se  traduit  plus  sou- 
vent  :  chez  I’homme  par  la  forme  aigue  ;  chez  la  femme  par  la  forme 
chronique.  Les  complications  eventuelles  de  cette  double  localisation 
sont  aussi  les  memes  que  celles  des  amygdalites  isolees  (abces  peri- 
amygdalien,  retentissement  sur  les  articulations  et  les  reins,  endocar- 
dite,  adenite  generalisee).  M.  pense  done  que  dans  I’amygdalite  il 
s’agit  de  bacteriemie,  susceptible  d’infecter  les  organes  lymphoides 
peripheriques  et  aussi  I’appendice. 


].  D’apr.  Zeiiiralbl.  f.  Hals. 
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Goi.dmann.  —  II  n’y  a  pas  de  relation  entre  les  deux  maladies,  mais 
elles  sont  toutes  deux  la  consequence  d’une  meme  cause  :  I’infection 
aigue  ou  chronique  du  nez  et  surtont  des  sinus.  L’infection  appendi- 
culaire  se  voit  aussi  bien  apres  I’amygdalectomie,.  surtout  quand  il 
survient  une  infection  nasale.  C’est  la  voie  intestinale  qui  est  suivie 
par  les  germes. 

V.  Eicken.  —  La  simultaneite  des  deux  infections  est  bien  connue 
des  services  de  chirurgie,  en  ce  qui  concerne  les  amygdalites  aigues. 
Mais  le  diagnostic  d’amygdalite  chronique  etant  bien  difficile  a  etablir, 
sa  relation  avec  I’appendicite  chronique  Test  encore  plus. 

Kretzschmanx  —  Myalgies  de  la  tete  et  du  cou  ;  leura  relations 
avec  roto-rhino-laryngologie. 

G.  Krebs.  —  L’btiologie  des  tumeurs  malignes  du  maxillaire 
superieur. 

Deux  cas  plaident  en  faveur  de  la  theorie  irritative  des  tumeurs 
malignes.  Ces  tumeurs  (1  sarcome,  1  cancer)  se  developperent  seize 
ans  et  trois  ans  et  demi  apres  une  sinusite  maxillaire  chronique 
trait6e  par  le  nitrate  d’argent. 

Blohmke  rapporte,  a  ce  sujet,  le  cas  d’un  epithelioma  du  naso-pha- 
rynx  developpe  autour  d’un  eclat  de  couteau  a  vegetations,  lequel 
s’etait  brise  pendant  I’operation. 

Me.nzel  cite  le  cas  d’une  femme  de  65  ans,  atteinte  de  sinusite  maxil¬ 
laire  chronique.  II  vit  se  developper  un  cancer  quelques  mois  apres 
une  plaie  accidentelle  de  la  paroi  externe  du  sinus. 

Lange.  —  Histologie  et  d^veloppement  de  la  capsule  labyrin- 
thique. 

WoDACK.  —  Becherches  exp6rimentalea  sur  les  bases  de 
I’dpreuve  de  I’iniication  de  Barany. 

L’experience  fondamentale  de  W.  est  la  suivante  :  le  sujet  est 
place,  les  yeux  bandes,  devant  un  tableau  noir  ;  il  doit  montrer, 
avant  et  apres  I’epreuve  calorique,  «  sa  mediane  subjective  ».  Gelle-ci 
est  montree  correctement  avant  I’irrigation  ;  elle  est  deviee  dans  le 
sens  de  la  composante  lente  du  nystagmus,  apres  I’irrigation  Mais  si  on 
conduit  le  doigt  du  sujet  sur  le  point  primitivement  indique  et  qu’on 
lui  tasse  a  nouveau  repeter  I’epreuve,  c’est  encore  ce  dernier  point 
qui  est  touche.  Gependant  le  sujet  ne  s’en  rend  pas  compte.  D’ou 
W.  conclut :  dans  I’epreuve  de  I’indication,  il  ne  s’agitpas  d’un  trouble 
de  la  coordination,  mais  «  d’un  changement  de  la  representation  de 
la  direction  ».Dans  I’epreuve  de  Wodak,  I’indication  repose  unique- 
rnent  sur  la  representation  spatiale,  car  les  impressions  «  hapto- 
cinetiques  »  sont  supprimees.  Or,  dans  i’epreuve  de  I’indication  habi- 
tuelle,  les  representations  spatiales  sont  troublees  tandis  que  les 
hapto-cinetiques  sont  intactes.  Il  se  produit  done  une  somme  alge- 
brique  de  ces  deux  elements.  Le  dernier  I’emporte-t-il,  I’indication 
est  corrects  ;  sinon,  il  y  a  deviation  de  I’index. 
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Barth.  —  L’asthme  bronchique. 

WiTTMAACK.  —  Valeur  fonctionnelle  du  neuro-dpith^lium  du 
labyrinthe. 

II  s’agit  de  savoir  si  et  jusqu’a  quel  point  le  labyrinthe  pent  encore 
fonctionner  quand  il  existe  des  modifications  pathologiques  du  neuro¬ 
epithelium.  Les  recherches  anatomiques  pratiquees  dans  des  cas  ou 
Ton  a  fait  I’exploration  clinique,donnent  fortement  a  penser  que  cette 
function,  en  cas  de  degenerescence  de  I’epithelium  sensoriel,  ne  dis- 
parait  pas  completement,  tout  en  etant  alfaiblie.  Cela  est  valable  et 
pour  le.  cochleaire  et  pour  le  vestibulaire.  A  I’objection  (qui  du  reste 
lui  a  ete  faite  par  la  plupart  des  auteurs  qui  ont  pris  part  a  la  dis¬ 
cussion)  que  les  alterations  constatees  dans  le  labyrinthe  sent  unique- 
ment  cadaveriques,  W.  repond  qu’il  n’en  est  rien.  II  s’agil  en  effet  de 
lesions  tres  differentes,  ainsi  que  le  prouve  aussi  I’experimentation  sur 
I’animal.  II  ressort  de  la,  en  conclusion,  que  I’epithelium  sensoriel 
avec  ses  formations  cuticulaires,  n’est  qu’un  appareil  de  renforcement 
et  de  differenciation  des  excitations  et  non  pas  un  appareil  indispen¬ 
sable  d’information.  Et  du  moment  que  le  nerf  lui-meme  est  intact, 
le  labyrinthe  pent  fonctionner  pour  les  impressions  grossieres  de  la 
vie  courante. 

Eckert.  —  Sur  les  rapports  de  roto-scl6rose  et  de  la  stase. 

Presentation  de  pieces  microscopiques,  venant  a  I’appui  de  la  theo- 
rie  de  Witmaak  (v,  ces  Archives,  1922,  n“  9,  p.  1183). 

Flat.^u.  — Recherches  sur  le  traitement  de  I’otc-scl^rose,  notam- 
ment  dans  les  stades  initiaux. 

F.  demontre  un  appareil  de  haute  frequence,  modification  de  celui 
qu’il  utilise  depuis  quinze  ans ;  des  electrodes  appropriees  sont  intro- 
duites  dans  le  conduit  prealablement  rempli  de  liquide  hypertonique 
ou  medicamenteux. 

R.  IIoFF.MANN. —  Deux  cas  de  tumeur  de  I’acoustique,  op6r6s  par 
la  voie  translabyrinthique. 

1  mort  post-operatoire  ;  une  survie  depuis  plus  d’un  an. 

Steurer.  —  La  participation  de  I’oreille  interne  dans  la  maladie 
de  Recklinghausen  (V.  Analyses  des  nienwires). 

Uffen'orde.  —  Dans  le  choix  du  precede  operatoire  des  turaeurs  de 
I’angle  pontocerebelleux,  il  faut  prendre  en  consideration  la  grande 
difficulte  du  diagnostic  dilferentiel.  Seules,  les  tumeurs  yraies  de 
I’acoustique  doivent  etre  operees  par  la  voie  translabyrinthique. 

IvNicK.-r-La  tumeur  de  I’acoustique  se  reconnait  facilement  quand 
existent  les  symptdmes  classiques  de  surdite,  d’inexcilabilite  vesti¬ 
bulaire  et  de  troubles  dans  le  domaine  du  V  (bypoesthesie  corneenne) 
ainsi  que  les  manifestations  generales  des  tumeurs  (papille’  de  stase)  ; 
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il  faut  C3pendaat  songer  a  ernTiin3r  la  syphilis  qui  peut  donner  la 
meme  symplomaLologie.  La  paralysie  faciale  maaque  souvent  meme 
dans  les  grosses  tumeurs.  Le  radiodiagnostic  est  tres  important,  sur- 
tout  pour  les  stades  de  debut  et  pour  la  differenciation  entre  une 
tumeur  de  Tangle  et  une  tumeur  du  cervelet.  La  tumeur  pure  de  Tacous- 
tique  determine,  en  se  developpant,  un  elargissement  du  trou  auditif 
interne  qui  peut  aussi  S3  deceler  a  la  radiographie. 

Guttich  donne  une  importance  diagnostique  a  Tepreuve  de  rota¬ 
tion.  Les  tumeurs  out  un  nystagmus  post-rotatoire  exagere,  les  pro¬ 
cessus  nevritiques  Tont  diminue. 

Kxick.  —  Les  affections  syphilitiques  du  labyrinthe  et  du  nerf 

auditif. 

Travail  base  sur  235  observations,  dont  la  plupart  (170)  ont  trait  a 
des  syphilis  recentes.  La  plus  grande  partie  avait  ete  traitee  (As, 
Ilg) ;  c’etaient  done  des  neuro-recidives  sans  manifestation  cutanee. 
Un  petit  nombre  a  trait  a  des  syphilis  traitees,  mais  avec  manifesta¬ 
tions  cutaneo-muqueuses.  Cliniquement  Taspect  clinique  etait  tres 
varie,  a  cause  des  nombreuses  combinaisons  de  paralysies  nerveuses 
concomitantes  ;  nevr-ite  optique,  paralysies  oculaires,  troubles  du  V, 
paralysie  du  MI  et  plus  rarement  du  X.  Du  cote  du  VIII,  il  y  avait 
le  plus  souvent  des  troubles  cochleaires  uni  ou  bilateraux,  combines 
le  plus  souvent  avec  des  manifestations  vestibulaires.  Celles-ci  n’ont 
ete  rencontrees  isolement  que  deux  fois.  Dans  le  liquide  cephalo- 
rachidien  on  a  pour  ainsi  dire  toujours  trouve  des  modifications.  La 
mise  en  train  immediate  du  traitement  a  generalement  retabli  la  fonc- 
tion ;  la.persistance  de  la  surdlte  totale  n’esl  presque  jamais  survenue. 
Bien  souvent  on  est  meme  arrive  a  siipprimer  la  meningite  syphili- 
tique  (controle  par  le  Wasserman  et  laponction  lombaire).  Dans  2  cas, 
on  ne  put  arriver  a  un  resultat  que  par  le  neo-salvarsan  intrachidien. 
Ceci  tend  done  a  demontrer,  comme  Tavait  deja  avance  Tauteur,  que 
ces  manifestations  precoces  du  cdte  du  VIII  sont  les  manifestations 
partielles  d’une  meningite  syphilique  et  qu’il  s’agit  d’une  perinevrite 
du  nerf  lui-meme  et  non  pas  d’une  affection  labyrinthique.  L’appari- 
tion  frequente  apres  le  salvarsan  est  due  a  un  traitement  irtsuffisant 
et  est  Texpression  d’une  recidive  ou  d’une  provocation  de  cette 
meningite  latente  que  la  ponction  lombaire  montre  exister  dans 
60  a  80  °/o  des  syphilis  secondaires.  Les  manifestations  du  cote  du  VIII 
dans  les  stades  eloignes  de  la.S  se  presentent  cliniquement  et  au  point 
de  vue  ponction  lombaire  ds  la  meme  fapon  que  les  precedentes.  Mais 
leurpronostic  est  beaucoup  plus  mauvais  ;  car  meme  la  surdite.moyenne 
ne  s’ameliore  pas ;  il  en  est  de  meme  quand  elles  se  presentent  au  cours 
du  tabes  et  de  la  P.  G.  Dans  la  syphilis  acquise  et  a  tons  les  stades,  la 
ponction  lombaire  a  done  montre  que  les  troubles  du  VIII  sont  lies 
a  une  meningite.  Dans  la  syphilis  hereditaire  Taffection  est  toujours 
bilaterale;  le  Wasserman  est  le  plus  souvent  negatif  et  la  ponction 
lombaire  generalement  aussi.  Il  est  done  vraisemblable  qu’ici,  il  s’agit 
d’une  alteration  de  I’oreille  interne.  Le  salvarsan  n’a  donne  d’amelio- 
ration  que  quand  Taudition  etait  superieure  a  1  metre. 

Runge.  —  Physiologie  et  pathologic  de  la  conduction  osseuse. 
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SOCIETfi  DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

Seance  du  iO  novembre  1 922. 

-G.-A.  Weill.— Scarlatine.  Thrombophl6bite.  Maladie  du  s6rum. 

Observation  d’une  malade  ^tteinte  d’otite  scarlatineuse,  compliquee 
de  thrombo-phlebite. 

Cette  malade  presenta  des  convulsions  cloniques  du  bras,  corres- 
pondant  a  la  periode  d’obstruction  du  sinus  lateral.  Une  poussee 
febrile,  violente,  due  a  des  accidents  seriques  fit  un  moment  redouter 
une  nouvelle  complication  infectieuse. 

A  propos  de  ce  cas,  I’auteur  rappelle  I’existence  des  scarlatines 
chirurgicales. 

H.  Meyer.  —  Presentation  d’un  tube  pour  auto-injeotions 

in  tr  a-tracb6ale  s . 

L’auteur  presente  un  tube  de  verre  permettant  au  malade  de  pra- 
tiquer  sur  lui-meme  des  injections  intra-tracheales.  Le  fonctionne- 
ment  et  le  maniement  de  ce  tube  sont  des  plus  simples.  Par  diffe- 
xentes  modifications  aux  modeles  qui  existent  deja,  I’auteur  a  cherche 
les  avantages  suivants  : 

1“  Realiser  le  goutte  a  goutte ; 

2“  Obtenir  une  manipulation  propre  pour  le  malade  ; 

3°  Permettre  I’injection  d’un  liquide  sterilise  sans  trop  nuire  a  cette 
sterilisation; 

4®  Faciliter  la  mise  en  place  et  le  deplacement  minime  de  I’ap- 
pareil. 

Reverchon  et  Worms.  —  Daoryocystorbinostomie  bilat6rale. 

MM.  Reverchon  et  Worms  presentent  un  malade  opere  de  dacryo- 
cystorhinostomie  bilaterale  pour  epiphora  rebelle,  dont  la  guerison 
complete  se  maintient  depuis  six  mois. 

Ils  ont  suivi  la  technique  recemment  decrite  par  Dupuis-Dutemps 
et  Bourguet,  qui  consiste  a  creer,  par  voie  externe,  une  anastomose 
lacrymonasale  en  suturant  muqueuse  k  muqueuse  pour  assurer  la 
permanence  de  la  communication. 

L’operation,  un  peu  longue  et  delicate,  est  toutefois  tres  bien 
reglee  dans  ses  differents  temps.  Deux  points  meritent  d’etre  sou- 
lignes  ; 

1“  La  necessite  d’une  large  breche  osseuse,  interessant  la  gouttiere 
lacrymale  et  debordant  en  bas  sur  la  branche  montante  du  maxil- 
laire,  particulierement  epaisse  a  ce  niveau  ; 

2°  L^utilite  de  donner  une  aussi  grande  etendue  que  possible  a  la 
stomie  nasale  du  sac  lacrymal,  au  cours  de  laquelle  les  sutures 
muqueuses  sont  grandement  facilitees  par  I’emploi  d’aiguilles  spe- 
£iales. 
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Passant  en  revue  les  diverses  methodes  destinees  a  retablir  k  cours 
'des  larmes,  les  auteurs  donnent  la  preference  aux  interventions  par 
voie  cutanee,  qui  offrent  sur  les  operations  endonasales,  I’enorme 
avantage  de  pouvoir  se  faire  «a  ciel  ouvert»  et  quel  que  soit  le  degre 
d’ectasie  du  sac.  Elies  ne  laissent  qu’une  cicatrice  insignifiante.  La 
disparition  du  larmoiement  s’obtient  au  bout  d’un  temps  tres  court 
et  le  resultat  est  durable. 

Pasquieh.  —  Un  cas  de  sporotrichose  prblaryngee. 

Pasqcier  rapporte  I’observation  d’une  jeune  fille  de  18  ans,  pre- 
sentant  depuis  trois  ans  deux  cicatrices  brunes  au-devant  du  cou  et 
une  listule  suppurante  avec  adherences  au  cartilage  thyroide. 

Cette  affection  diagnostiquee  par  differents  medecins  tantot  ade- 
•nite  suppuree,  tantbt  laryngite  tuberculeuse  ou  furonoulose,  fut  soi¬ 
gnee  aux  eaux  de  Salins  sans  resultat.  Divers  traitements  internes 
et  externes  ne  produisirent  aucune  amelioration. 

La  malade  est  operee,  la  fistule  enlevee  et  les  adherences  deta- 
chees,  la  suppuration  se  reproduisit;  au  bout  de  huit  jours,  un  bour- 
billon  s’elimina. 

L’analyse  bacteriologique  demontra  qu’il  s’agissait  de  sporotri¬ 
chose.  Cette  affection  se  caracterise  par  I’elimination  tons  les  mois 
ou  tous  les  deux  mois  d’un  bourbillon  gelatineux  de  la  grosseur 
d’une  noisette,  il  persiste  ensuite  un  trajet  fistuleux  suppurant. 

Un  traitement  intensif  iodo-iodure  interne  et  externe  amena  la 
guerison  en  un  mois. 

G.  DE  Parrel.  —  Diagnostic  differential  de  la  surdl-niutit6. 

La  surdi-mutite  organique  est  caracterisee  par  la  carence  de  I’oui'e 
et  par  suite  du  langage,  du  fait  de  lesions  des  organes  peripheriques 
ou  centraux  de  I’audition.  Les  facultes  intellectuelles  et  les  fonctions 
sensorielles  (a  I’exception  de  I’ouie)  sont  normales  ou  presque  nor- 
males. 

On  ne  doit  pas  confondre  les  sourds-muets  avec  des  sujets  atteints 
de  simple  retard  du  langage  et  avec  les  audi-muets,  ni  avec  lesinsuf- 
fisants  mentaux  (idiots,  imbeciles,  instables),  ni  avec  les  insuffisants 
thyroidiens  (myxoedemateux,  cretins).  M.  de  Parrel  apporte  les  ele¬ 
ments  du  diagnostic  differentiel  entre  ces  diverses  categories  d’anor- 
maux  et  de  degeneres  qui  ne  sont  nullement  justiciables  des  methodes 
pedagogiques  en  usage  dans  les  Institutions  de  Sourds-Muets. 

II  est  bien  entendu  que  le  surdi-mutisme  peut  se  combiner  avec 
toutes  les  degenerescences  ci-dessus  indiquees,  selon  les  modalitds 
d’association  les  plus  variees.  Mais  k  sourd-muet  vrai  est  celui  qui 
a  un  developpement  physique  et  intelkctuel  a  peu  pres  normal ;  seuk 
[’audition  lui  fait  defatft  et  par  suite  la  parole.  Sous  I’influence  d’une 
instruction  methodique  I’articulation  lui  sera  enseignee  conjointe- 
ment  avec  la  lecture  sur  les  levres  :  il  sera  ainsi  mis  a  meme  de 
communiquer  avec  son  entourage.  C’est  un  infirme.de  I’ouie  qui  peut 
en  partie  suppleer  a  sa  deficience  fonctionnelk  :  les  autres  sont  sur- 
tout  des  malades.  M.  Labernadie. 
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SOCIETE  VIENNOISE  DE  LARYNGO-RHINOLOGIE  (1) . 
Seance  du  i4  juin  i922. 

I.  —  Fremel.  —  Gas  da  syringo-bulbie  avec  paralysis  du  larynx 
et  da  la  laugua  at  nystagmus  du  c6te  malada. 

.  Femme  de  31  ans,  chez  qui  le  diagnostic  de  syringo-bulbie  est 
porte  depuis  trois  ans  Actuellement,  atrophie  de  la  moitie  gauche  de 
la  langue,  paralysie  de  la  moitie  gauche  du  pharynx,  paralysie  de  la 
corde  gauche  en  position  mediane;  nystagmus  rotatoire  a  gauche,  vif, 
du  troisieme  degre;  paralysie  dissociee  de  la  sensibilite  dans  la  moitie 
gauche  de  la  face,  de  la  poitrine  et  du  membre  superieur  gauche. 
Sensibilite  pharyngo-laryngee  intacte.  Pas  de  troubles  du  gout.  II 
s’agit  done  la’d’une  symptomatologie  classique.  Le  substratum  ana- 
tomiquo  de  la  maladie  consiste  en  proliferations  de  la  nevroglie  puis 
en  leur  atrophie,  a  laquelle  succede  line  fixation  de  la  moelle  et  du 
bulbe.  Suivant  revolution  et  Fetendue  de  cette  fissuration,  il  y  a  une 
alteration  variable  des  nerfs  craniens.  Leidler  a  montre  que  cette  fissu¬ 
ration  atteint  souvent  les  fibres  arquees  provenant  de  la  partie  caudale 
de  la  racine  spinale  de  I’acoustique;  experimentalement,  ila  determine 
chez  I’animal  du  nystagmus  rotatoire  vers  le  cote  lese.  Cliniquement 
ce  nystagmus  est  souvent  combine  a  une  paralysie  de  la  corde  du 
meme  c6te,  ce  qui  peut  contribuer  a  eclairer  la  fonction  discutee  du 
noyau  moteur  IX-X.  L’ecole  autrichienne  admet  que  la  partie  ante- 
rieure  du  noyau  ambigu  innerve  le  voile  du  palais,  la  partie  moyenne, 
la  musculature  pharyngee  et  la  partie  posterieure  (qui  se  termine  a  la 
hauteur  de  ja  partie  caudale  de  la  racine  spinale  de  Facoustique)  innerve 
la  corde  vocale.  Le  cas  presente  vient  a  Fappui  de  cette  maniere  de 
voir.  On  peut  admettre  chez  la  malade  une  lacune  qui  traverse  la  region 
de  Fhypoglosse,  s’etend  lateralement  ou  ventro-lateralement,  rencontre 
les  fibres  arquees  de  la  racine  spinale  de  Facoustique  et  en  meme  temps 
les  fibres  du  vague  issues  de  la  partie  spinale  du  noyau  ambigu  et 
atteint  enfin  la  region  de  la  racine  spinale  du  V. 

IL  —  Mexzel.  —  Chondro-endotheliomedu  palais  mou.  Ablation. 
Gudrison. 

En  dehors  de  sa  rarete,  le  cas  est  interessant  parce  que  la  tumeur, 
hislologiquement  maligne,  a  une  allure  clinique  benigne  et  aussi 
joarce  que,  malgre  la  large  delaeeration  du  palais  mou  et  la  grosse 
cicatrice  consecutive,  la  maladechanteaussi  bien  sinon  mieux  qu’avant. 
Geci  Concorde  bien  avec  les  observations  recentes  sur  Fabsence  de 
nocivite  pour  le  chant  de  Famygdalectomie. 

III.  —  Koffler.  —  a)  Atresie  du  canal  lacrymal  apres  un  Gald- 
well-Luc;  b)  Fibrome  dur  de  I’amygdale. 

IV'.  — Fei.\.  — Fistula  cervicale,  laterale,  congenitale,  incomplete. 

1.  D’apr.  Mon.  f.  Ohr. 
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V.  —  Feuciitinger.  —  a)  Lesion  du  larynx  par  lea  rayons  X. 

Arapprocher  des  quelquescas  analogues  decrits  parMarschik  (Fests¬ 
chrift  Hajek). 

h]  Deux  cas  de  phlegmons  du  con  consdcutifs  k  un  phlegmon 
peri-amygdalien. 

Glas  rapporte  deux  fails  analogues  et  dit  qu’il  existe,  rarement  il 
est  vrai,  des  cas  ou  meme  la  mediastinotomie  precoce  ne  peut  sauver 
le  malade  a  cause  de  la  septico-pyohemie  foudroyante.  Cependant  on 
doit,  dans  des  circonstances  analogues,  toujours  faire  une  operation  par 
voie  externe. 

Fein.  —  II  est  certain  que  les  abces  amygdaliens  peuvent  donner 
des  fusees  vers  le  mediastin  et  des  etats  septiques.  Mais  en  realite,  il 
s’agit  le  plus  souvent  d’abces  ganglionnaires  retro-pharynges  et  c’est 
vraisemblablement  le  cas  des  deux  observations  presentees. 

Marsciiik  rappelle  sa  methode  d’ouverture  cervicale  et  de  degage- 
ment  du  mediastin  suivant  le  precede  de  Hacker.  Cette  methode  sim¬ 
ple  et  non  dangereuse,  consiste  a  inciser,  sous  anesthesia  locale,  en 
dessous  du  processus  inflammatoire,  ce  qui  met  surement  a  I’abri  de 
I’extension  du  processus  dans  le  mediastin  thoracique. 


VI.  — Weill.  — Cancer  dularynx,  gu6ri  apres  extirpation  endo- 
laryng6e  et  hadigeonnage  an  tannin. 

Cas  deja  presente  anterieurement  (voir  ces  Archives,  1922,  n"  10, 

p.  1226). 

VII.  —  Hajek.  —  Ghondrome  de  Fare  ant6rieur  du  crlcoide. 
R6cidive.  Operation  radicale.  Gu6rison. 

VIH.  —  Marsciiik.  —  a)  Goitre  malin,  ayant  envahi  le  larynx. 
St6nose  importante.  Opbratlon  radicale  par  hemi-r^section 
laryngo-trach^ale  et  trach6ostomie  primitive.  Gu6rison. 
h)  R6section  glosso-laryngde  pour  un  cancer  de  I’epiglotte  et 
de  la  base  de  la  langue. 

Dans  de  tels  cas,  il  y  a  interet  a  enlever  lout  le  larynx,  meme  sain. 
Sinon  on  risque  des  troubles  de  la  deglutition  post-operatoires  tels 
qu’ils  mettent  la  vie  du  malade  en  danger,  Evidemment  si  la  base 
de  la  langue  seule  est  prise  et  si  lepiglotte  est  intacte,  une  resection 
partielle  peut  suffire  puisque  le  mecanisme  de  la  deglutition  n’est  pas 
alors  trouble. 

Hajek  reserve  I’ablatlon  laryngee  aux  cas  ou  la  tumeur  s’etend  aux 
replis  pharyngo-epiglottiques ;  dans  ce  cas  on  est  oblige  en  effet  de 
sectionner  les  larynges  superieurs,  ce  qui  rend  la  deglutition  impos¬ 
sible. 

c)  Cancer  du  larynx  ;  6checde  la  radiumthbrapie  endo  et  exo- 
laryng6e  ;  opbratlon  radicale  (hemithyroidectomie). 

n«  3.  23 
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IX.  —  Grosmann.  —  Stenose  laryng6e  par  envahissement  d’une 
m6tastase  ganglionnaire  d’un  sarcoma  de  I’ut^rus  chez  une 
malade  oper6e  et  gu6rie  trois  ans  auparavant  d’un  cancer 
abdominal.  Mort.  Presentation  des  pieces. 

Seance  du  5  juillet  1922. 

I.  —  Wiethe.  —  Cancer  baso-cellulaire  de  I’orbite  et  de  I’eth- 
moide  gu6ri  par  la  radiumtberapie. 

II.  —  Heindl.  —  Dentier  de  I’oesopbage,  extralt  par  I’oesopha- 
goacopie.  Gu6rison. 

III.  —  Hirsch.  —  Une  forme  cliniquement  ra6connue  d’inflam- 
mation  du  sinus  maxillaire ;  ses  relations  avec  la  production 
des  polypes. 

Dans  quatre  cas  recents,  H.  a  ouvert  le  sinus  maxillaire  pour  des 
poiypes  dont  le  pedicule  s’inserait  dans  la  cavite  sinusienne.  Or,  tan- 
dis  que  la  ponction  avail  ete  absolument  negative,  on  constata  ope- 
ratoirement  des  modifications  inflammatoires  importantes  de  la 
muqueuse.  Ces  etats  ont  bien  ete  decrits  anatomiquement  par  Hajek 
et  par  Zuckerkandl  qui  distingue  une  forme  catarrhale  aiguij  et  une 
chronique.  Mais  personne,  .sauf  Uffeuorde,  n’a  attire  I’attention  sur 
le  point  de  vue  clinique.  Une  serie  de  cas  de  polypes  choanaux  et 
d’autres  donnent  a  penser  a  I’auteur  que  tous  les  polypes  peuvent 
provenir  d’un  prolapsus  de  la  muqueuse  sinusienne  dont  I’inflamma- 
lion  catarrhale  chronique  est  susceptible  de  se  caracteriser  par  un 
(jedeme  considerable,  sans  secretion  purulente.  II  y  a  done  beaucoup 
plus  de  sinusites  que  la  ponction  exploratrice  pourrait  le  faire  croire. 
bit  ce  qui  tend  bien  a  prouver  I’origine  sinusienne  de  ces  polypes, 
e’est  leur  siege  dans  les  meats  moyen  et  superieur,  e’est-a-dire  pres 
des  orifices  des  cavites  sinusiennes.  Ils  ne  siegent  pour  ainsi  dire 
jamais  dans  le  meat  inferieur  ;  mais  un  cas  de  I’auteur  montre  que 
cela  est  possible  quand  le  sinus  maxillaire  a  ete  prealablement  ouvert. 
II  s'agissait  alors  d’un  sinus  ouvert  pour  faciliter  I’extraction  d’un 
rhinolithe.Mais,  alors  que  I’operation  avait  montre  un  sinus  absolu¬ 
ment  sain,  on  vit  se  developper  posterieurement  un  polype  du  meat 
inferieur. 

Hajek.  —  Les  diffierents  points  traites  par  I’auteur  sont  bien  connus. 
Koifler.  —  La  ponction  pent  etre  positive  un  jour,  et  negative  un 
autre,  suivant  que  la  pointe  -du  trocart  tombe  ou  non  dans  un  kyste 
purulent  de  la  muqueuse. 

Ruttin  a  remarqu6  que  le  polype  choanal  pent  n’etre  le  resultat  que 
d’une  inflammation  circonscrite  et  non  pas  toujours  d’une  inflamma¬ 
tion  generalisee  du  sinus. 

IV.  —  Mexzel.  —  Tremblement  mercuriel  des  cordes  vocales. 

V.  —  Sucii.xNEK.  Cancer  de  la  bronche  droite  aprea  laryngec- 
tomie  totale  pour  cancer.  Mbtastase?  Demonstration  par  la 
trachboscopie.  Demonstration  d’un  porte-radium  pour  les 
bronches. 
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VI.  —  Weill.  —  Gas  remarquable  de  diaphragme  cicatriciel  du 
larynx. 

Malade  traitee  autrefois  par  I’antipyriae  et  I’acide  lactique  pour 
une  tuberculosa  laryngee.  Douze  ans  apres  elle  revieut  avec  des  lesions 
completement  gueries,  mais  avec  un  large  diaphragme  etendu  de  I’ary- 
tenoi'de  droit  a  la  bande  ventriculaire  gauche.  Si  la  stenose  s’explique 
facilement,  I’enrouement  se  comprend  plus  difficilement,  les  aryte- 
noides  etaat  mobiles  ;  sans  doute  le  processus  cicatriciel  s’etend  il  par 
en  bas.  Perte  de  substance  cicatricielle  au  sommet  de  I’epiglotte. 

II  existe  encore  des  lesions  pulmonaires  au  sommet. 

Weill  se  propose  d’exciser  le  diapbragme  aussi  largement  que 
possible. 

Fein  pense  aussi  a  une  tuberculosa  guerie,  surtout  a  cause  de  la 
cicatrice  caracteristique  de  I’epiglotte,  mais  s’eleve  centre  I’idee  d'une 
intervention  qui  n’araeliorera  pas  la  vie. 

Heindl  et  Glas  pensent  qu’il  s’agit  de  syphilis. 

VII.  —  Glas.  —  a)  Cancer  de  la  rdgion  amygdalienne  gauche 
et  Wassermann  positif;  />) Tuberculose  diffuse  de  l’6piglotte; 
ablation  a  I’anse  froide. 

VIII.  —  Hofer.  —  Laryngectomie  totale  combinde  k  une  pha- 
ryngectomie  transversale.  Modification  de  la  technique. 
Entonnoir  de  Gluck. 

L’auteur  fit  une  pharyngostomie  ouverte  et  laissa  en  arriere  les 
fascias  prevertebraux  s’epidermiser,  ce  qui  se  produisit  relativement 
vite.  Plastique  secondaire  de  I’ouverture  anterieure  de  la  pharyn- 
gostomie. 

IX.  —  H.ajek.  —  Etude  de  la  deglutition  a  travers  une  perte  de 
substance  extdrieure  du  nez. 

X.  —  Neumann.  —  a)  Pdrichondrite  du  petiole  de  I’epiglotte  aprbs 
un  corps  etranger  du  larynx;  h)  Suffusion  sanguine  etendue 
apres  operation  radicale  sur  le  sinus  maxillaire. 

XI.  —  Ullmann.  —  Greffes  exp6rimentalas  depapillomes  larynges. 


Seance  da  8  novembre  1922. 

I-  —  Mahschik.  —  Stenose  de  la  bouche  tracheale  d’une  laryn- 
gectomie  totale  par  perichondrite  circonscrite  et  retrecisse- 
ment  peritracheal. 

II.  —  Hirscii.  —  Les  sinusites  maxillaires  catarrhales  chro- 
niques  et  leurs  relations  avec  les  polypes  du  nez. 

H.  rappelle  les  4  cas  presentes  par  lui  dans  la  seance  precedente 
et  que  cette  forme  de  sinusite  maxillaire  est  caracterisee  par  une  tume- 
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faction  oedemateuse  marquee  de  la  muqueuse  sinugienne  ;  toule  la 
cavite  est  remplie  de  masses  hydropiques.  Mais  il  n’y  a  pas  ou  que 
peu  de  secretion.  11  vient  d’en  observer  3  nouveaux  cas  qu’il  expose. 
En  somme  c’est  une  affection  plus  frequente  qu’on  le  croit,  qui  s’ac- 
compagne  de  polypes  nasaux  recidivants  et  ou  la  ponction  a  toujours 
ete  negative,  sauf  dans  un  cas.  Done  une  ponction  negative  ne  signi- 
lie  pas  que  le  sinus  maxillaire  soit  sain.  D’autre  part  les  polypes  reci¬ 
divants  du  nez  peuvent  tenir  a  autre  chose  qu’a  une  ethmoidite,  opi¬ 
nion  classique.  Dans  un  des  cas  de  I’auteur,  les  polypes  se  sont  reformes 
malgre  le  curettage  de  I’ethmoide  et  I’ouverture  du  sinus  maxillaire 
montra  les  lesions  sus-decrites  de  la  muqueuse.  Ces  polypes  nasaux 
qui  ne  sont  autres  que  la  muqueuse  sinusienne  malade  prolabee,  sortent 
du  sinus  par  les  orifices  normal  ou  accessoire;  mais  ils  peuvent  aussi 
tenir  a  I’extension  du  processus  a  la  muqueuse  nasale  qui  horde  ces 
orifices.  En  g:eneral,  leur  pedicule  conduit  a  la  region  de  I’infundi- 
bulum.  L’indication  de  I’ouverture  du  sinus  reside  dans  la  recidive 
des  polypes. 

III.  —  Genz. —  Ligature  de  la  carotide  externe  pour  li6morragie 
consecutive  a  une  amygdalectomie. 

II  s’agit  d’une  hemorragie  tardive  que  I’auteur  attribue  au  fait  que, 
une  hemorragie  immediate  s’etant  produite  an  niveau  du  p61e  inferieur 
de  la  plaie,  une  ligature  profonde  fut  posee;  d’ou  necrose  et  ouver- 
ture  d’un  vaisseau  a  la  chute  de  I’escharre  ;  ou  peut-etre  encore  for¬ 
mation  d’un  abces  et  arrosion  d’un  vaisseau.  Quoi  qu’il  en  soit,  ce  cas 
prouve  que  la  ligature  immediate  dans  la  plaie  amygdalienne  n’est  pas 
sans  danger  et  qu’il  faut  lui  preferer  la  ligature  des  piliers  sur  un 
tampon. 

IV.  —  Genz.  —  Scldrome  du  nez  et  du  larynx  chez  un  enfant. 

V.  —  Wiethe.  —  Un  cas  d’hypertrophie  dnorme  de  I’amygdale 
linguale. 

M.  —  E.  SucHANEK  —  a)  Gas  de  goitre  intra-laryng6.  Modifica¬ 
tions  de  volume  menstruelles.  St6nose. 

A)  Hyperostose  congAnitale  du  erSne. 

\'II.  —  Gemach.  —  Sinusite  maxillaire  chronique.  Transillumi¬ 
nation  negative.  Raiiographie  positive. 

VIII.  —  Gl.4s.  —  a)  Sarcome  k  cellules  rondes  de  I’amygdale 
droite. 

b)  Tumeur  de  la  partie  droite  du  cou.  Branchiome  malin  (?) 
avec  irruption  dans  le  larynx. 

H.  de  47  ans,  porteur  d’upe  tumeur  tres  dure,  du  volume  d’une 
orange,  mal  delimitee  dans  la  profondeur,  non  ulceree.  A  la  laryngos- 
copie,  tumefaction  de  la  bande  v.  et  du  repli  ary-epiglottique  droits; 
corde  droite  immobilisee.  Biopsie  ;  tissu  inflammatoire.  Le  diagnostic 
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peut  osciller  entre  uae  inflammation  chronique  (?,  2,  Actinomycose) 
ou  une  tumsur  maligne  (lymphdme,  carcinome).  La  tuberculose  ne 
presenterait  pas  cstte  consisLance  calcaire  ;  il  y  aurait  des  granula¬ 
tions,  des  fistules,  des  foyers  ramollis,  de  la  dysphagia.  Contra  la 
gomme,  il  y  a  la  couleur  du  larynx,  la  durete  de  la  tumeur,  I’absence 
d’ulceration,  las  antecedenls  negatifs.  Contra  I’actinomycosa  parlant 
la  consistance  de  la  tumeur,  I’absence  de  fistula  at  de  pus,  la  non¬ 
existence  de  tumefaction  maxillaire.  Il  ne  peut  done  s’agir  de  tumeur 
maligne.  Le  lympliome  malin  s’accompagnerait  d’autres  localisations 
ganglionnaires.  En  faveur  du  cancer,  il  y  a  la  consistance  de  la  tumeur. 
Reste  a  savoir  s’il  s’agit  d’une  tumeur  primitive  du  larynx  avec  reac¬ 
tion  des  tissus  environnants  ou  si  elle  est  une  tumeur  primitive  du 
cou  avec  envahissement  du  larynx.  Centre  la  premiere  hypothese,  il  y  a  : 
I’absence  de  tumeur  vraie  dans  le  larynx,  ie  resultat  histologique,  la 
disproportion  entre  les  localisations  laryngees  et  cervicales.  G...  pense 
done  qu’il  s’agit  d’une  de  ces  tumeurs  qui  out  leur  point  de  depart 
dans  la  deuxieme  fente  branchiale  ou  le  sinus  cervical  et  qui  sent 
classes  depuls  Volkmann  dans  les  carcinomes  branchiaux.  Le  cas  ino¬ 
perable  sera  soumis  a  la  radiotherapie. 

IX.  —  Kofler.  —  Troubles  gastro-intestinaux  cons6cutifs  a 
une  amygdalite  chronique  et  gu6ris  par  I’amygdalectomie. 

X.  —  Heixdl.  —  Stomatite  bismuthique  k  la  suite  d’un  traite- 
ment  anti-syphilitique  par  le  Tr6pol. 

XL  —  Braun.  —  Elimination  spontan6e  de  cartilage,  deux  ans 
aprfes  une  operation  de  deviation  de  cloison. 

XII.  —  Menzel.  —  Goitre  lingual.  Ablation  radicale  par  suite 
d’une  erreur  diagnostique  histologique.  Signes  de  myx- 
oedfeme.  Guerison  par  I’opotherapie  thyroidienne. 

XIII.  —  H.ajek.  —  Trach6ostomie  dans  la  paralysie  rdcurren- 
tielle  bilat6rale. 

XW.  —  0.  Hofer.  —  a)  Cancer  baso-cellulaire  du  plancher  de 
la  bouche. 

Cette  tumeur  a  ceci  de  parLiculier  que  son  evolution  s’accompagne 
de  fistules  suppurantes,  a  c6te  de  cicatrices  cutanees,  et  qu’elle  a 
envahi  toute  la  langue  et  qu’elle  est  indolente.  On  avait  songe  a 
I’actinomycose  ou  a  une  gomme  etendue  du  plancher  de  la  bouche. 
C’est  I’examen  histologique  qui  fait  faire  le  diagnostic. 
h)  2  cas  de  iaryngo-trach^ostomie  pour  st6nose  post-dipht6- 
rique. 

Resultats  defectueux. 

XV.  —  Feuchtinger.  —  a)  Cancer  du  sinus  pyriforme  droit  r6ci- 
dive.  Operation.  Guerison  op6ratoire. 
l>)  Pdricbondrite  idiopathique  du  cartilage  tbyroide,gu6rie  par 
I’incision. 
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XVI.  —  E.  SucHANEK.  —  Cancer  bronchique  metastatique  apres 
laryngectomie  totale.  Presentation  des  pieces. 


Seance  du  6  decemhre  1922. 

Braun.  —  1“  Folliculite  serpigineuse  exulcerante  de  Kaposi. 

Un  jeune  homme  de  19  ans  se  presente  d’abord  avec  un  nez  aug- 
menle  de  volume,  sur  les  ailes  et  le  dos  duquel  on  voit  de  nombreuses 
petites  tumefactions  rondes  et  crouteuses,  repondant  aux  glandes 
sebacees  et  aux  follicules  pileux.  Ganglions. Pas  defievre.  Wassermann 
negatif.  Scrofulodermie  du  coude  gauche.  Intra-dermo-reaction  a  la 
tuberculine  positive.  Pendant  I’observation,  il  se  produit  un  lupus 
aigu  du  cornet  inferieur,  du  palais,  de  la  luette  et  du  larynx.  Au  lieu 
de  la  folliculite  du  debut,  banale  en  apparence,  il  s’est  done  developpe 
en  quelques  semaines  un  «  acne  lupique  en  meme  temps  qu’un 
lupus  muqueux  typique.  Le  cas  sera  traite  par  la  phototherapie. 

2°  St6nose  bronchique  par  compression  et  processus  cicatriciel 
au  cours  d’une  ad6nopatbie  tracheo-bronebique  tubercu- 
leuse. 

Marschik.  —  1“  2  cas  de  pansinusite  unilat6rale  op6res  sous- 
anesth6sie  locale,  I’un  par  le  proced6  de  Riedel,  I’autre  par 
celui  de  Killian.  Guerison.  Nouvelles  modifications  de  tech¬ 
nique  (Voir  Analyses  des  memoires). 

2“  Laryngostomie  aprds  extirpation  d’un  enchondrome  du 
larynx.  Plastique.  Gu6rison. 

Cemak.  —  Tumour  de  I'amygdale  droite  et  du  palais  mou.  Gan¬ 
glions  cervicaux.  Papillome?  Cancer  ? 

Un  homme  de  40  ans  est  traite  depuis  cinq  mois  par  la  Finsenthe- 
rapie  pour  une  tumeur  du  cou  progressivement.  croissante  et  qu’on 
tenait  pour  un  ganglion  tuberculeux.  De  legeres  douleurs  recentes  a 
la  deglutition  I’amenent  a  consulter.  L’examen  montre  une  tumefac¬ 
tion  papillomateuse  plate,  grisatre,  demi-dure  qui  s’est  substituee  a 
I’amygdale  droite,  envahit  une  grande  partie  du  palais  mou  et  atteint 
I’amygdale  gauche  par  un  fin  prolongement.  Saignement  facile  a  I’ex- 
ploration.  Rien  au  larynx.  Mobilete  relativement  bonne  du  palais  ; 
pas  de  trismus;  bords  moderement  infiltres  et  peu  sureleves.  Malgre 
tout  I’etat  des  ganglions  ne  laisse  pas  de  doute  sur  la  malignite  de  la 
tumeur.  Deux  biopsies  donnent  :  proliferation  papillomateuse,  don- 
nant  I’impression  d’etre  liee  avec  un  processus  inflammatoire  chro- 
nique,  et  excluant  I’idee  d’une  tumeur  maligne. 

Glas.  —  Dans  de  tels  cas,  il  faut  faire  des  coupes  en  serie.  Il  est 
vraisemblable  qu’il  s’agit  d’un  papillome  de  la  bouche  avec  degene- 
rescence  maligne  dans  la  profondeur. 

Fein.  —  Tout,  excepte  I’etat  les  ganglions,  parle  contre  la  mali¬ 
gnite.  Neanmoins  il  doit  s’agir  d’un  cancer.  Il  se  souvient  d’un  cas 
analogue  ou  les  sympt6mes  cliniques  et  I’examen  histologique  en 
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imposerent  pour  une  affection  benigne  jusqu’au  jour  ou  la  tumeur 
s’inliltra. 

Marschik  est  du  merae  avis;  mais  appelle  I’attention  sur  le  pour-: 
tour  nettement  inflammatoire  et  sur  ce  que  I’aspect  n’est  pas  du  tout 
celui  d’un  papillome  benin  typique. 

Weill  propose  d’enlever  les  ganglions,  dont  Texamen  histologique 
apporterait  quelque  lumiere.  II  a  vu  une  fois,  une  semblable  tume¬ 
faction  ganglionnaire  dure  qui  accompagnait  une  tumefaction  du  bord 
posterieur  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche  ;  aussi  les  cbi- 
rurgiens  avaient-ils  pense  a  un  cancer.  Au  contraire  lui-meme  pensa 
a  une  lithiase  salivaire.  Ge  qui  fut  confirme  par  I’operation.  Apres 
quoi  les  ganglions  disparurent  en  quelques  semaines ;  ils  etaient  done 
de  nature  inflammatoire. 

Cemak.  Angio-flbrome  do  la  cloison  nasale. 

Waldapfel.  —  Cancer  du  nez  et  du  palais  oaseux  k  Evolution 
particuli^re. 

L’aspect  est  le  suivant  :  la  charpente  exterieure  du  nez  est  aplatie 
en  totalite  ;  il  existe  une  perforation  du  septum  cartilagineux  a  bords 
granuleux;  I’aile  gauche  du  nez  cicatricielle  est  retractee ;  au  niveau 
du  palais,  il  existe  une  zone  ulceree  dans  la  region  du  trou  incisif.  Pas 
d’ameliorationpar  I’iodure ;  W,  negatif,  meme  dans  le  liquide  cephalo- 
rachidien.  A  la  biopsie,  epithelioma  pavimenteux.  Ce  malade  a  ete 
traite  pendant  deux  ans  dans  differentes  cliniques,  par  des  badigeon- 
nages  semble-t-il.  Les  deux  annees  suivanles  il  a  ete  suivi  par  W. 
Au  debut  de  I’observation,  il  existait  des  ulcerations  du  seplum  que 
Ton  a  traite  par  le  radium  en  pensant  qu’il  s’agissait  de  Luberculose. 
Apres  une  guerison  apparente,  est  survenue  une  tumefaction  du  cote 
gauche  du  nez  qu’on  a  curette  ;  puis  une  a  droite  qui  persiste  telle 
quelle  depuis  ce  moment. 

L’interessant  dans  cette  observation  est  d’abord  revolution  chro- 
nique  ;  puis  le  resultat  constamment  negatif  de  la  biopsie,  jusqu’a  la 
derniere  prise  et  enfin  le  caractere  diffus,  sans  aspect  tumoral,  de  cette 
affection  dont  le  caractere  neoplasique  n’est  plus  douteux  maintenant. 
On  peut  se  demander  s’il  s’agit  d’un  cancer  a  aspect  particulier  ou 
si  ce  dernier  n’a  pas  ete  determine  par  le  traitement  radiumthera- 
pique  anterieur.  On  se  propose  de  faire  une  resection  partielle  du 
maxillaire  superieur. 

SucHANEK.  —  Mucocele  de  I’ethmoide  avec  exophtalmie  marqube. 
Operation  par  vole  externe.  Gu6rison.  Amblioration  de  la 
vision. 

Tschiassxy.  —  Tumeur  laryngee  sous-muqueuse.  Fibrome  ? 

K.  Kofler.  —  Note  pr61iminaire  sur  un  proc6d6  nouveau  d’opb- 
ration  externe  sur  le  sinus  frontal. 

Le  precede  n’a  ete  essaye  jusqu’a  present  que  sur  le  cadavre.  Il 
consiste  essentiellement  a  faire  une  incision  de  Killian,  a  trepaner 
plus  largementau  niveau  du  sourcil  qu’a  la  hauteur  de  I’ouverture  du 
canal  naso-frontal  (ceci  dans  un  but  esthetique),  aenlever  les  polypes 
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et  la  muqueuse  malade  (mais  non  obligatoirement,  si  le  sinus  est 
grand). 

Dans  un  2®  temps,  il  cherche  a  elablir  une  large  communication 
nasale  sans  pour  cela  curetter  toute  la  muqueuse  malade.  Dans  ce  but, 
il  enleve  largement  les  cellules  ethmoidales  qui  entourent  le  canal 
naso-fronlal  mais  en  menageant  soigneusement  la  paroi  orbitaire  ; 
dans  le  sens  antero-posterieur  cette  communication  peut  etre  etablie 
aussi  large  que  Ton  veut.  Suture  de  la  peau  Drainage  nasal.  On  n’a 
pas  ainsi  a  craindre  le  retrecissement  consecutif  de  la  communication 
fronto-nasale. 

Feuchtinger.  —  12  cas  de  tumeur  maligne  des  voles  respira- 
toires  sup6rieures,  traiWes  par  les  rayons  X. 

4  sarcomes  ;  8  cancers.  Aucun  de  ces  cas  n’a  ete  opere.  Resultats  ; 
pour  les  sarcomes,  4  guerisons,  1  amelioration  ;  pour  les  cancers, 
2  ameliorations,  et  6  en  cours  de  traitement  mais  presentant  une  ame¬ 
lioration  des  symptdmes  subjectifs  et  une  augmentation  de  poids  du 
corps.  Il  traite  leslumeurs  localisees  du  nez  par  le  radium. 

C.  Wiethe.  —  Cancer  du  larynx,  dont  la  nature  maligne  n’a  pu, 
malgr6  les  biopsies  r6pet6es,etre  6tablie  que  par  la  laryngo- 
flssure. 

Cenz.  —  Preparations  bistologique  de  rbinoscl6rome. 

0.  Mayer.  —  Constatations  histologiques  dans  I'inflammation 
chronique  des  amygdales. 

De  I’etude  microscopique  de  quatre  cas,  M.  conclut  que  les  manifes¬ 
tations  cliniques  locales  et  generates  de  I’amygdalite  chronique,  s’ac- 
compagnent  de  lesions  histologiques  d’inflammation  chronique.  11  est 
remarquable  que  cet  etat  inflammatoire  n’envahisse  pas  toute  I’amyg- 
dale,  mais  se  localise  en  certains  points.  D’autre  part  les  concretions 
amygdaliennes  ne  sent  nullement  banates  et  sans  valeur  ;  mais  repre- 
sentent  une  reaction  defensive  de  la  muqueuse  des  cryples  qui  les 
contivnnent.  E.les  secomposent  non  seulement  d’epilhelium  desquame 
et  de  detritus,  mais  aussi  de  champignons  et  de  bacteries. 


SOGifiTE  AUTRICIIIENNE  D’OTOLOGIE 
Seance  du  26  oclohre  i9.22  (1). 

I.  —  A  Dhidgett.  —  Topographie  de  ia  portion  descendante  du 
facial  (v.  Anal,  des  Memoires). 

II.  —  E.  Ruttin.  —  Labyrinthite  auppur6e.  Meningite.  Throm¬ 
bose  du  sinus  Opdration.  Guerison. 

II  s’agissaiticid’une  labyrinthite  suppuree diffuse  latente  a vec  menin¬ 
gite, survenue  chez  une  femme  de  58ans  ayant  uneotorrhee  chronique 


1.  C  ]i.  d’apres  Mon.  f.  Olir. 
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droite  datant  de  dix  ans.  Apres  I’operation  dans  le  labyrinthe,  la 
meningite  guerit.  Mais  a  peine  la  ponotion  lombaire  se  revelait-elle 
normale,  que  se  manifesterent  les  signes  d’une  thrombose  du  sinus 
j  usque-la  latente  et  qui  s’accompagna  a  nouveau  d’augmenlation  du 
nombre  des  cellules  dans  le  liquide  cephalo-rachidien. 

III.  —  E.  Ruttin.  —  Otlte  moyenne  chronique  ;  destruction  de 
la  parol  ant6ro-inf6rieure  du  conduit  ;  fus6e  purulente  dans 
le  pharynx.  Evidement.  Drainage  de  I'oreille  par  le  pharynx. 
Guerison. 

IV.  —  0.  Beck.  —  Otite  aigue.  Paralysie  faciale  avant  le  debut 
de  Tecoulement. 

La  paralysie  faciale  s’explique  par  I’existence  probable  de  dehiscences 
du  conduit  de  Fallope. 

G.  Alexander  a  vu  un  cas  semblable  qui  a  traine  longtemps,  jus- 
qu’a  ce  que  se  declare  une  meningite  aigue.  G’est  ce  qui  lui  a  fait 
reuoncer  a  penser  ,a  I’influence  des  dehiscences  du  canal  de  Fallope. 
II  y  a  du  reste  peu  de  paralysies  faciales  par  rapport  a  la  frequence 
des  dehiscences. 

V.  —  Popper.  —  Meningite  cons6cutive  h  un  abcbs  extradural 
de  la  fosse  c6rebrale  posterieure.  Gu6rison. 

VI.  —  H.  IIoFF.MANN.  —  Atr6sle  traumatique  du  conduit  auditif 
gauche. 

VII.  —  G.  Hofer  et  R.  Leidler.  — Malforation  congenitalede I’oreille 
gauche,  corrigee  par  une  nouvelle  m6thode  op6ratoire. 

VIII.  —  Leidler  et  Fremel.  —  Le  vertige  dans  les  affections  laby- 
rinthiques  (v.  Anal,  des  Memoires). 


Seance  du  39  novembre  1933. 

0.  Beck. —  Syphilis  secondaire  ancienne  avec  inexcitabilite  ves- 
tibulaire,  isol6e  et  sans  manifestations  cliniques,  l’6preuve 
calorique. 

B.rapproche  cemalade  d’une  part,  d’un  leucemique  ou  il  a  de  meme 
tronve  une  inexcitabilite  calorique  isolee  et  sans  symptdmes  etd’autre 
part  des  malades  de  Neumann  qui  presentaient  en  outre  des  signes 
du  c6te  de  I’appareil  de  perception.  Ges  resultats  de  la  reaction  lym- 
phocinetique  permettraient  de  conclure  a  certains  etats  de  I’endo- 
lymphe  (coagulation  ou  tendance  a  la  coagulation).  Le  sujet  presente 
montre  que  ces  etats  peuvent  evoluer  sans  symptomes  et  sont  suscepT- 
tibles  de  regresser  (dans  le  cas  particulier)  sous  I’influence  du  traite- 
ment  antisyphilitique. 

Leidler  ne  pense  pas  que  tous  les  cas  d’hypo  ou  d’inexcitabilite 
calorique  puissent  etre  rapportes  a  la  tendance  a  la  coagulation  de 
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I’endolymphe.  D’ailleurs,  jusqu’a  present,  cet  etat  n’a  pas  ete  constate 
histologiquement.il  a  observe  un  tuberculeux  qui,trois  semaines  avant 
sa  mort,  lit  une  surdite  mixte  rapidement  croissante  qui  s’accompagna 
d'hypoexcitabilite  calorique  d’un  cote  et  d’inexcitabilite  de  I’autre. 
L’epreuve  rotatoire  n’a  pu  etre  faite  a  cause  de  I’etat  general.  Or  I’exa- 
men  histologique  montra  un  labyrinthe  absolument  normal,  et  en 
particulier  aucun  etat  de  coagulation  ;  mais  par  contre  il  existait  de 
profondes  infiltrations  bacillaires  de  la  caisse,notamment  de  la  fenelre 
ronde  et  de  I’etrier.  II  n’est  done  pas  impossible  que  bien  des  cas  de 
syphilis  ou  de  leucemie  ne  reagissent  pas  a  I’epreuve  calorique  parep 
qu’il  existe  une  forte  infiltration  de  la  muqueuse  de  la  caisse  ou  des 
fenetres. 

Beck.  — -  Si  interessant  que  soit  le  cas  de  L.,  il  ne  pent  etre  com¬ 
pare  au  sien,  puisque  I’epreuve  rotatoire  n’a  pas  ete  faite.  Apres  Neu¬ 
mann,  B.  a  montre  que  le  secondarisme  ne  determine  pas  toujours 
des  alterations  des  elements  nerveux  mais  pent  toucher  aussi  I’appa- 
reil  lymphocinetique.  L’etude  des  labyrinthites  sereuses  et  suppurees 
montre  qu’un  liquids  endolabyrinthique  normal  est  absolument  neces- 
•saire  pour  la  production  de  la  reaction  calorique  .et  que  celle-ci  dis- 
parail  plus  tot  que  la  reaction  rotatoire. 

0.  Beck.  —  Etat  du  vestibule  au  cours  d’une  pseudo-melanose 
post-leucdmique, 

0.  Beck.  —  Abces  perisinusion  et  extradural  etendu  au  cours 
d’une  otite  chronique.  Fusee  purulente  le  long  des  gros  vais- 
seaux.  Evolution  apyretlque. 

J.  Fischer.  —  Gr4ueen  tour  avec  atropbie  optique  et  affection 
cochleaire  progressive  bilatt^rale. 

De  la  discussion  qui  suit  la  presentation  de  ce  raalade,  il  ressort 
que  les  alterations  du  cochleaire  ne  sont  pas  rares  dans  I’oxycepha- 
lie,  tandis  qu’on  n’en  signale  pas  du  c6te  du  vestibulaire. 

E.  Urbantschitsch.  —  Abces  des  lobes  temporal  et  occipital.  Gue- 
rison  aprfes  quatre  operations. 

Otite  chi-onique  droile  chez  une  femme  de  36  ans.  Les  symptomes 
amenerent  a  explorer  deux  fois  le  lobe  frontal,  puis  le  lobe  occipital ; 
chaque  fois  I’on  evacua  une  assez  volumineuse  collection.  Ulterieu- 
rement  de  nouvelles  manifestations  d’hypertension  intra-cranienne 
necessiterent  unenouvelle  intervention  ;  cette  fois  on  vida  une  grande 
quantite  de  liquid®  sero-bemorragique  provenant  d’une  sorte  de  kyste 
du  lobe  temporo-occipltal.  On  doit  admettre  que  les  differentes  col¬ 
lections  purulentes  etaientdes  diverticules  etrangles  d’un  vaste  abces. 
La  terminaison  heureuse  doit  etre  attribuee  a  la  combinaison  du  lobe 
occipital  et  aux  lavages  isotoniques.  Il  est  egalement  interessant  que 
secondairement  la  cavite  se  soil  transformee  en  une  sorte  de  kyste 
a  contenu  sero-hematique  et  que  tous  les  symptdroes  disparurent  defi- 
nitivement  apres  I’evacuation  de  celui-ci.  A  noter  aussi  que  I’examen 
cytologique  du  sang  parlait  contre  un  foyer  purulent  intra- cerebral. 
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K.  Hofmann.  —  a)  H6mangiome  d©  la  parotide  gauche;  b)  Inexci- 
tabilit6  vestibulaire  unilaterale  au  cours  d’une  syphilis 
ancienne. 

S.  Gatscheh.  —  Thrombose  recente  du  sinus  sigmoide  et  trans¬ 
verse  et  du  sinus  sagittal.  Hemorragies  meningees  consecu- 
tives  et  foyers  de  ramollissement  dans  le  lobe  occipital  irolt. 

L’aulopsie  a  prouve  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  complication  auri- 
culaire,  quoique  I’examen  ait  montre,  outre  une  perforation  tympa- 
nique  gauche  seche,  des  traces  d’une  otite  aigue  gauche.  II  s’agit  vrai- 
semblablement  d’une  encephalite  (grippale  ?) 

ScHLANDER.  —  Otite  moyenne  chronique.  Gholesteatome,  labyrin- 
tbite,  thrombose  sinusienne,  hypertension  intracranienne, 
simulant  un  abces  cerebelleux. 

Otite  moyenne  chronique  droite  post-grippale  datant  de  deux  ans, 
-chez  un  homme  de  22  ans.  A  I’examen,  perforation  du  schrapnell,  cho- 
lesteatome,  surdite  droite  ;  vertiges,  vestibule  inexcitable  a  droite ;  le 
signe  de  la  listule  positif  les  jours  d’avant  disparait  ;  violentes  cepha- 
lees.  On  fait  un  evidement  suivi  d’une  trepanation  labyrinthique  sui- 
vant  le  precede  de  Neumann.  Le  labyrinthe,  dont  la  function  avait 
disparu  en  un  mois,  fut  trouve  sequestre.  Le  facial  resta  intact,  meme 
apres  I’operation  quoiqu’il  fut  directement  inclus  dans  le  cholestea- 
tome  (ce  qui  est  une  preuve  de  la  resistance  de  ce  nerf).  La  thom- 
bose  sinusienne  doit  etre  attribuee  a  sa  blessure  operatoire  et  a  son 
tamponnement  consecutif ;  mais  peut-etre  la  proximite  du  cholesteatome 
I’a-t-elle  favorisee.  Les  symptomes  cerebraux  qui  amenerent  secondai- 
rement  a  ponctionner  le  cervelet  —  d’ailleurs  sans  resultat  —  sent 
dus  a  I’hypertension  par  suite  de  la  stase  resultant  de  I’obliteration 
du  sinus.  Guerison  apres  cette  derniere  exploration. 

E.  Ruttin.  —  Contribution  k  I’indication  de  I’ouverture  du  laby- 
rintbe. 

Homme  de  30  ans,  se  plaignant  de  I’oreille  droite,  mais  chez  lequel 
les  symptomes  restent  trois  semaines  assez  obscurs  a  cause  d’une  vio- 
lente  otite  externe  traumatique.  Au  bout  de  ce  temps  on  diagnos- 
lique  une  otite  chronique,  en  meme  temps  qu’apparait  une  legere 
paresie  faciale.  Surdite  droite  ;  a  I’epreuve  calorique,  pas  de  nys¬ 
tagmus,  pas  de  deviations  de  I’index,  mais  vertige  et  sensation  d’en- 
trainement  a  droite  pour  I’eau  froide,  a  gauche  pour  I’eau  chaude ;  ce 
qui  donne  a  penser  qu’il  y  a  un  reste  d’excitabilite  calorique.  A  c6te 
de  cela  nystagmus  spontane  monoculaire  de  fixation,  crises  de  con¬ 
traction  de  convergence  oculaire  ;  ce  qui  pouvait  donner  a  penser  a 
une  affection  intra  cranienne  non  otogene.  Dans  ces  conditions  on  se 
contente  de  faire  un  6videment  qui  ne  montre  rien  de  particulier,  en 
dehors  d’une  arrosion  de  la  partie  horizontale  du  canal  facial  et  d’une 
depression  non  perforante  du  canal  horizontal.  La  reaction  calorique, 
essayee  pendant  la  narcose,  ne  donne  aucun  resultat  certain. 

Au  hout  de  cinq  jours  apparaissent  des  phenomenes  cerebraux  ; 
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cephales,  vomissements,  sensibillte  a  la  prassion  de  la  colonne  cervi- 
cale,  polypnee.  Liquicle  cephalo-rachldlen  clair  avec  quatre  cellules 
par  millimetre  cube.  Mais  trois  jours  apres  il  est  trouble  avec  60  cel¬ 
lules  au  millimetre  cube.  On  reopere  immediatement.  La  D.  M.  du 
toil  est  normale.  La  trepanation  labyrinthique  donne  une  gouttelette 
de  pus.  Ponction  du  lobe  temporal  negative.  Mort  deux  jours  apres. 
(Meningite  caracterisee  paraissant  avoir  eu  son  point  de  depart  au 
niveau  du  tronc  auditif  interne). 

Ge  cas  montre  une  fois  de  plus  que  le  seul  symptbme  permettant  de 
faire  le  diagnostic  d’une  labyrinthite  suppuree  a  un  moment  ou  Pope- 
ration  a  quelque  chance  de  succes,  est  la  perte  de  la  fonction  et  que 
la  numeration  cellulaire  du  liquide  cephalo-rachidien  ne  fournit  pas 
d’indicalion  operatoire  certaine.  Ce  cas  montre  aussi  que  les  reliquats 
plus  ou  moinsdouleux  de  la  fonction  labyrinthique  ne  contr’indiquent 
pas  I’ouverture  du  labyrinthe,  surtout  s’il  y  a  en  meme  temps  une 
paresie  faciale;  "" 

E.  Rutti.n.  —  Recidive  d’un  abcfes  cerdbral,  un  an  aprfes  l’op6- 
ration  d’un  premier  abces. 

Le  cas  est  interessant  parce  que  le  deuxieme  abces  sans  doute 
anclen,  s’est  developpe  au  niveau  d’un  prolapsus  cerebral,  d’ailleurs 
bien  epidermise  et  repondant  au  premier  abces. 

Forschner.  —  a)  Apliasie  par  h6morragie  au  niveau  de  i’Insula 
de  Reil. 

L’autopsie  montra  une  fracture  du  rocher  droit,  et  une  hemorragie 
intra-durale  de  I’Insula  gauche. 

h)  Syphilis  r^cente  non  trait6e  ;  perte  de  la  fonction  du  canal 
horizontal  gauche  sans  symptdmes  subjectifs. 

Cette  limitation  du  trouble  exelut  une  lesion  de  I’endolymphe  et 
ne  pent  s’expliquer  par  une  lesion  isolee  de  I’appareil  nerveux.  Gue- 
rison  par  le  traitement. 

0  Beck.  —  Meningite  foudroyante  k  streptococcus  mucosus. 

II  semble  qu’il  se  soit  agi  au  debut  d’une  otite  catarrhale  dont 
I’unique  symptbme  aurait  ete  une  surdite  pour  laquelle  un  specialiste 
avait  instkue  un  traitement  electrique. 


REVUE  ANALYTIQUE 

(OUVRAGES,  THkSES  ET  ARTICLES) 


H.  Bordier.  —  Diatbermie  et  Diatbermotbdrapie.  —  Preface 
de  M.  le  professeur  Bergonie.  1  vol..  490  pages,  137  fig.,  Bailliere, 
edit.,  1922. 

II  appartient  a  de  plus  competenls  que  nous  en  electricite  medi- 
cale  de  faire  I’analyse  de  cet  excellent  ouvrage.  Mais,  au  moment  ou 
les  applications  de  la  diathermic  commencent  a  penetrer  dans  notre 
specialite,  nous  avons  cru  bien  faire  de  signaler  a  nos  lecteurs  ce 
volume  clair  et  precis.  Ils  y  trouveront,  outre  une  etude  indispen¬ 
sable  des  oscillations  electriques,  la  description,  les  avantages  et 
inconvenients  des  principaux  appareils  medicaux  utilises  pour  la  dia¬ 
thermic.  Les  efifets  physico-chimiques  et  physiologiques  sont  minu- 
tieusement  etudies.  Les  applications  de  la  diathermo-coagulation  sont 
donnees  avec  les  details  pratiques  et  la  technique  particuliere  a  chaque 
groupe  d’affections  ;  I’experience  de  I’auteur  en  la  maliere  rend  toute 
cette  partie  instinctive.  Nous  recommandons  plus  particulierement 
la  lecture  des  pages  traitant  de  I’epithelioraa  des  muqueuses  et  des 
maladies  du  nez  et  de  la  gorge.  Le  livre  se  termine  par  les  applica¬ 
tions  de  la  d’Arsonvalisation  diathermique,  chapitre  qui  pour  ne  pas 
interesser  directement  aujourd’hui  le  specialiste  O.-R.-L.,  ouvre 
cependant  de  larges  horizons  sur  I’avenir. 

L.  B\ldenweck. 

R.  Paxse.  —  L’Oto-Rhino-Laryngologisto  praticien.  {Der  Prak- 
lische  Hals-Nasen-Ohren  Arzl),  1  vol.  160  pages,  1922,  C.  Kabitsch, 
edit. 

Get  ouvrage,  bref  et  concis,  est  dans  I’esprit  de  son  auteur,  destine 
a  faciliter  I’intallation  la  plus  pratique  et  le  meilleur  marche  possible 
du  medecin  qui  se  destine  a  la  specialite.  C’est  aussi  et  surtout  un 
memento  therapeutique,  une  sorte  de  «  Consultaire  »  oii  le  praticien  deja 
installe  pourra  en  face  d’un  cas  donne  trouver  un  renseignement  oil 
rafraichir  sa  memoire  defaillante  sur  tous  les  sujets  pouvant  se  pre¬ 
senter  dans  sa  pratique.  La  symptomatologie  de  chaque  affection  n’est 
qu’esquissee.  Par  contre,  la  therapeutique  lant  medicate  que  chirurgi- 
cale  est  suffisamment  indiquee  pour  que  le  specialiste  ne  se  trouve 
jamais  dans  I’embarras.  Certains  points  memes  sont  developpes  pour 
autant  qu’ils  interessent  le  maniement  des  malades  et  le  «  savoir  faire  » 
en  clientele  ;  maniere  de  tenir  un  enfant,  regime  a  suivre  apres  abla¬ 
tion  des  amygdales,pansement  des  evides,  tenue  des  livres,  choix  d’un 
appartemenl,  dispositions  et  arrangement  des  pieces,  etc.  Certes  bien 
des  points  ne  peuvent  elre  generalises.  Par  exemple,  le  debutant, 
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voire  le  praticien  charge  de  clientele  pourraient  difficllement  ici,  sui- 
vant  le  conseil  de  Pause,  metlre  dans  la  salle  d’attente  un  ecriteau 
avec  :  «  Des  vols  ayant  ete  commis,  on  est  prie  de  ne  toucher  a  rien  ». 

Mais  ce  sont  la  details  psychologiques  et  habitudes,  variables  avec 
chaque  pays.  Dans  I’ensemble  la  lecture  de  ce  petit  livre  montre  que 
les  problemes  concernant  la  maladie,  le  malade  et  la  clientele  sont  en 
somme  a  peu  pres  partout  les  memes,  en  meme  temps  qu’elle  appren- 
dra  a  les  resoudre  a  ceux  qui  n’ont  pas  encore  I’experience  pratique  de 
I’auteur.  L.  Baldenweck. 

E.M.xljutin.  —  Les  maladies  desoreilles.  dunez  et  de  la  gorge 
Chez  les  enfants  tuberculeux.  Zeitsch.  f.  Hals,  t.  IV,  f.  1,  p.  61). 

L’auteur  a  examine  systematiquement  130  enfants  de  3-16  ans,  pro- 
venant  de  deux  sanatoria  des  environs  de  Moscou  (un  pour  tubercu- 
lose  osseuse,  I’autre  pour  tuberculose  pulmonaire  et  ganglionnaire.  II 
a  constate  que  les  affections  oto-rhino-laryngologiques  y  sent  particu- 
lierement  frequentes,  surtout  chez  ceux  a  tuberculose  osseuse.  Par 
centre  ces  derniers  cas  n’ont  presente  aucune  tuberculose  laryngee 
qui  ne  se  rencontra  exclusivement  que  parmi  les  tuberculeux  pulmo- 
naires.  Ceci  demontre  une  fois  de  plus  que  la  tuberculose  laryngee 
est  une  infection  secondaire  a  I’infection  pulmonaire. 

On  pent  se  demander  si  la  tuberculose  osseuse  n’a  pas  son  point  de 
depart  dans  le  pus  du  nez  ou  de  I’oreille.  Les  statistiques  de  Poreille 
dounent  un  grand  pourcentage  d’otites  et  de  rhinites  suppurees,  de 
rhinites  atrophiques,  de  vegetations  adenoides  et  d’hypertrophies 
amygdaliennes.  Ces  dernieres  contiennent  souvent  des  bacilles  tuber- 
ouleux  et  des  cellules  geantes.  La  prophylaxie  de  la  tuberculose  qui 
doit  s’exercer  des  I’enfance,  y  demande  done  la  surveillance  speciale 
du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles.  D’autre  part  les  affections  de  ces 
organes  nuisent  a  I’etat  general  ;  leur’  traitement,  surtout  le  traite- 
ment  operatoire,  perturbe  le  regime  du  sanatorium.  II  faut  done  les 
soigner  avant  I’entree  au  sanatorium,  ou  naturellement  il  faudra  con¬ 
tinuer  a  les  suivre 

Jonx  Shea. —  Les  sinusites  spheno-ethmoidales.. dnna/so/’OtoZ., 
vol.  31,  sept.  1922,  n”  3,  p.  813. 

L’epidemie  de  grippe  de  I’annee  dernierea  fait  reprendre  a  I’auteur 
la  question  des  spheno-ethmoidites  (une  trentaine  d’observations  per- 
sonnelles).  Pour  Shea  le  sinus  sphenoidal  et  les  cellules  ethmoidales 
forment  un  bloc  anatomique  dont  la  demarcation  en  sphenoidal  et 
ethmoidal  est  plus  theorique  que  pratique,  I’interv^ention  devant  par 
consequent  toujours  avoir  pour  but  le  nettoyage  complet  du  sinus 
sphenoidal  et  des  cellules  ethmoidales  posterieures. 

Au  point  de  vue  etiologique,  en  dehors  des  nombreux  facteurs  con- 
nus,  I’auteur  altribue  un  r61e  indiscutable  a  la  sensibilisalion  protei- 
nique  et  a  la  secretion  interne.  L’hypertrophie  des  amygdales  et  les 
vegetations  adenoides  peuvent  interesser  les  spheno-ethmoidites  de 
trois  fafons,  soit  mecaniquement,  en  bloquant  I’ecoulement  et  en 
creanl  ainsi  un  cercle  vicieux  (la  stagnation  provoquant  une  infection 
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de  ces  organes  lymphoides),  soit  grace  aux  rapports  lymphatiques, 
soit  par  exteasion  directe  d’une  inflammation. 

L’auteur  decrit  ensuite  le  processus  inflammatoire,  ses  ditTerenls 
stades  :  aigu,  subaigu,  chronique,  les  complications  vers  I’orbite,  I’in- 
vasion  du  sinus  frontal.  Dans  la  forme  chronique  il  se  fait  une  usure 
des  cloisons  osseuses,  processus  que  Ton  doit  attribuer  a  une  alte¬ 
ration  des  fonctions  endocriniennes  due  a  I’absoption  des  toxines 
elaborees  par  I’inflammation.  L’extension  des  lesions  se  fait  plus 
facilement  dans  les  ethmoides  normalement  pneumatisees  que  dans 
celles  a  type  infantile  ;  ces  dernieres  par  contre  pretent  plus  aisement 
a  la  chronicite  de  meme  qu’a  I’osteomyelite. 

Les  formes  pathologiques  se  resument,  en  somme,  en  un  stade  aigu 
(catarrhal  ou  purulent),  un  stade  chronique,  generalement  purulent, 
un  stade  hyperplasique  et  un  quatrieme  atrophique  et  kystique ;  ce 
dernier  ne  s’observe  pas  sur  le  sinus  sphenoide,  dont  la  reaction 
vis-a-vis  de  I’infection  differe  un  peu  grace  a  sa  situation  centrale  • 
dans  un  massif  osseux  mieux  vascularis'e  et  de  ce  fait  moins  nourri. 

Les  symptomes  sont  varies  ;  souvent  les  malades  consultent  pour 
un  enrouement,  une  expectoration  difficile  le  matin,  un  raclement 
dans  la  gorge ;  d’autres  fois  ils  viennent  pour  une  cephalee  sous-occi- 
pitale  ou  centrale.  Quant  aux  rapports  d’une  perte  progressive  de  la 
vision  ou  d’une  surdite  progressive,  ils  ne  sont  generalement  etablis 
que  par  un  examen  tres  detaille  et  meticuleux.  Sluder  a  attire  I’atten- 
tion  sur  un  point  douloureux,  deux  pouces  en  arriere  du  conduit  audi- 
tif  externe  du  aux  rapports  de  I’ethmoide  posterieur  avec  le  ganglion 
de  Meckel. 

Le  diagnostic  se  base  sur  un  examen  complet  du  nez,  sur  la  dia- 
phanoscopie  (de  moindre  valeur  ici)  sur  I’aspiration  de  I’ecoulement, 
et  sur  la  radiographic.  Gelle-ci  doit  etre  prise  de  profil.  La  technique 
perfectionnee  par  Law  permct  d’oblenir  une  image  tres  nette  des  cel¬ 
lules  ethmoidales. 

L'application  de  I’aspiration  etablit  un  drainage  parfait  de  I’ecou- 
lement  et  permet  un  prelevement  bacteriologique  dans  d’excellentes 
conditions,  si  Ton  a  fait  prealablement  un  bain  nasal  au  serum  phy- 
siologique. 

Quant  au  traitement,  I’auteur  vante  beaucoup  les  pulverisations 
d’adrenaline  additionnee  de  cocaine  au  0,75  %•  L’aspiration  de 
I’ecoulement  et  les  lavages  au  serum  completent  la  therapeutique  des 
formes  aigues  et  donnent  une  amelioration  subjective  et  objective.  En 
cas  de  cephalees  tenaces  I’auteur  preconise  5  milligrammes  de  pitui- 
trine  en  injection  hypodermique  (decongestion  par  vasoconstriction). 
Dans  les  sinusites  subaigues  I’autovaccin  pent  etre  efficace  ;  certains 
cassemblent  s’ameliorer  sous  I’influence  dela  medication  thyroidienne 
(1  gr.  deux  fois  par  jour). 

Les  cas  chroniques  relevent  uniquement  d’une  intervention  chirur- 
gicale  qui  pent  etre  endonasale  ou  radicate  par  voie  externe  ;  cette 
derniere  ne  sera  utilisee  qu’en  cas  de  sinus  a  grande  ramification, 
qu’en  cas  d’une  participation  du  sinus  frontal,  qu’en  cas  d’insucces 
par  voie  endonasale. 

L’anesthesie  est  locale  pour  la  fosse  nasale  (cocaine  a  4"/o)et  regio- 
niale  pour  le  territoire  du  ganglion  de  .Meckel  (cocaine  a2  “/o).  L’ope- 
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ration  est  faile  d’arriere  en  avanl  pour  avoir  devant  soi  un  champ 
operaloire  toujours  intact,  en  ayant  soin  de  laisser  la  partie  poste- 
rieure  du  cornet  moyen  qui  sert  de  point  de  repere  important  pour 
I’ouverture  du  sphenoide  ;  le  debutant,  en  effet,  recherche  le  sinus 
sphenoidal  beaucoup  plus  haul  et  risque  ainsi  de  faire  fausse  route. 
Les  soins  post-operatoires  consistent  a  retablir  deux  functions,  le 
-drainage  et  I’aeration,  pour  obtenir  plein  succes.  Si  Ton  fait  un  tam- 
ponnement,  on  ne  le  laissera  que  vingt-qualre  heures,  et  on  le  main- 
tiendra  toujours  humide  pour  empecher  la  formation  de  croutes  Ce 
qu’il  faut  eviter,  c’est  le  bourgeonnement  de  la  plaie;  les  petites  gra¬ 
nulations  sont  reduites  par  la  cauterisation ;  contre  le  bourgeonnement 
excessif  le  radium  est  un  moyen  excellent;  il  a  en  meme  temps  I’avan- 
tage  de  produire  une  sedation  de  la  douleur.  L’auleur  I'emploie  a  rai¬ 
son  de  50  milligrammes  en  application  pendant  une  heure  ;  selon  la 
reaction  on  diminue  ou  on  augmente  la  duree  de  la  seconde  applica¬ 
tion.  Quirin. 

H.  Sternberg.  —  Sur  la  vole  d’infection  c6r6brale  au  cours 
dela  sinusite  frontale,  avec  os  macroscopiquement  intact.  Mm. 
f.  Ohr.,  1923,  f.  1,  p.  44. 

On  admet,  depuis  Hajek,  que  I’extension  des  inflammations  sinu- 
siennes,  particulierement  a  I’interieur  du  crane,  pent  se  produire  de 
qiiatre  fagons  alors  que  la  paroi  osseuse  centrale  est  intacte  :  a)  par 
continuite  ;  I’os  et  la  dure-mere  etant  malades,  en  depit  de  I’appa- 
rence  macroscopique  ;  b)  par  voie  sanguine  ;  c)  par  voie  lymphatique, 
le  long  des  gaines  de  I’olfactif  ;  d)  par  les  Irons  de  la  lame  criblee. 

Dans  4  cas  I’auteur  s’est  attache  a  rechercher  I’existence  de  la  pre¬ 
miere  voie.  Mais  il  n'a  pu  I’etablir  histologiquement  que  dans  I’un 
d’eux.  Il  s’agissait  d’une  sinusite  frontale  aigue.  operee,  morte  de 
meningite  cerebrale  et  spinale.  Macroscopiquement  la  paroi  poste- 
rieure  des  sinus  etait  intacte.  Mais  le  microscope  montre  que  la  voie 
d’infection  s’etait  faite  par  I’invasion  bacterienne  des  veines  perfo- 
rantes  osseuses  et  durales  thrombosees.  2  figures  demonstratives  a 
I’appui. 

E.  Bellomo.  — Un  cas  d’abces  du  lobe  frontal,  consecutlf  k  une 
sinusite  fronto-ethmoidale.  L'Ospedale  Maqqiore,  t.  X,n‘>  5,  31  mai 
1922,  p.  131. 

Get  excellent  article  debute  par  une  revue  generale  detaillee  de  la 
question.  Malgre  la  multiplicite  des  symptomes  que  cette  complica¬ 
tion  est  susceptible  de  donner,  pratiquement  le  tableau  clinique  est 
tres  flou  et  le  diagnostic  rendu  tres  difficile  parce  que  cette  sympto- 
matologie  theorique  se  reduitenfait  a  un  oudeux  signes  souvent  tr6s 
effaces  ou  meme  est  absolument  nulle.  Le  cas  observe  par  I’auteur  en 
est  un  exemple. 

Il  s’agit  d’une  fronto-ethmoidite  droite  aigue  chez  une  femme  de 
19  ans,  avec  cellulite  orbitaire  et  deplacement  du  globe  oculaire. 
Mort  trois  jours  apres  I’intervention  sur  les  sinus.  A  I’autopsie,  on 
trouve  un  abces  du  lobe  frontal  et  une  pachy-lepto-meningite  de  la 
fosse  cranienne  anterieure. 
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La  symplbraatologle  presque  nulle,  revolution  et  la  terminaison 
fatale  montrent  bien  les  difficultes  du  diagnostic  ;  car  si  les  signes  de 
fronto-ethmoidite  avec  complication  orbito-oculaire  etaient  evidents, 
rien  n’a  d’abord  fait  penser  a  une  complication  intra-cranienne.  La 
fievre,  signe  de  suppuration,  tomba  lors  de  I’entree  a  I’hOpital  pour 
ne  reapparaitre  que  le  matin  du  jour  de  la  mort.  Non  seulement  man- 
quaientles  votiiissements,  le  pouls  lent  et  les  troubles  generaux,mais  la 
malade  disait  se  sentir  mieux.  La  cephalee  ne  fut  accusee  que  seule¬ 
ment  le  dernier  jour.  Malgre  la  persistance  des  symptdmes  oculo- 
orbitaires,  la  tendance  du  processus  a  I’aggravation,  I’absence  de  tout 
symptOme  general,  de  signe  de  compression  et  de  localisation,  et 
meme  I’absence  d’irritation  meningee  (et  pourtant  I’autopsie  fu,t  posi¬ 
tive  a  cet  egard)  ne  permirent  pas  de  tenter  une  nouvelle  interven¬ 
tion.  L’aggravation  brusque  fut  suivie  si  rapidement  de  la  mort  qu’on 
n’eut  pas  le  temps  de  faire  des  recherches  complementaires  (examen 
du  fond  de  I’oeil,  ponction  lombaire,  etc  ),  ni  de  faire  une  tentative 
operatoire, 

II  n’est  pas  probable  que  cet  abces  fut  consecutif  a  I’intervention 
ethmoido-orbitaire,  car  I’autopsie  ne  montra  aucune  voie  de  commu¬ 
nication  osseuse.  Et  d’ailleurs  entre  I’operationet  la  mort,  il  ne  s’ecoula 
que  trois  jours,  temps  insuftisant  pour  la  formation  et  le  developpe- 
ment  d’un  abces. 

H.-P.  Chatellier.  —  Le  sinus  lateral.  Embryologie.  Anatomie 
(14  figures  dans  le  texte),  1923  (edit.  L.  Arnette). 

G’est  une  brochure  d’une  soixantaine  de  pages,  ou  I’auteur  joint 
ses  constatations  personnelles  aux  donnees  des  differentes  etudes 
parues  anterieurement  sur  le  sujet. 

Dans  un  premier  chapitre,  qu’illustrent  6  figures  empruntees  a 
Kollraann,  Hertwig  et  Ilovelacque,  il  est  traite  de  Vembryologie  du 
sinus.  En  ce  qui  concerne  Vorigine  meme  du  vaisseau,  rauteur  se 
borne  a  citer  la  theorie  actuellement  abandonnee  de  Koelliker  et  de 
Luschka  et  se  rattache  a  I’opinion  de  Mall  universellement  admise 
aujourd’hui.  C’est  surtout  sur  les  modifications  de  direction  du  sys- 
teme  sinuso-jugulaire  que  H.-P.  Gh.  fixe  son  attention.  La  majeure 
partie  de  son  etude  embryologique  est  consacree  a  demontrer comment 
le  canal  veineux,  subissant  le  sort  du  mesenchyme  qui  I’environne, 
so  laisse  deprimer,  refouler  et  couder  par  les  evolutions  du  systeme 
nerveux  central  :  rhombencephale  et  vesicule  auditive. 

Puis  c’est  le  chapitre  d’anatomie.  Apres  un  court  aper^u  general, 
surtout  consacre  aux  mensurations,  I’auteur  etudie  en  detail  chaque 
segment  du  sinus.  G’est  d’abord  la  partie  squamo-occipitale  ou  sinus 
transverse]  puis  le  coude  da  sinus  longuement  developpe  en  raison  de 
son  importance  anatomique,  pathologique  et  chirurgicale ;  ici  trouvent 
place  les  rapports  du  vaisseau  avec  I’antre,  le  labyrinthe  et  I’aqueduc 
de  Verga.  Ensuite  vient  I’etude  de  la  partie  descendante  du  sinus,  ou 
sinus  sigmoide,  a  propos  dc  laquelle  H.-P.  Ch.  distingue  deux  seg¬ 
ments  :  I’un,  mastoidien  franchement  descendant,  I’autre  applique 
sur  la  masse  laterale  de  I’occipital,  et  dont  la  direction  horizontale  se 
trouve  brusquement  soulevee  par  I’importante  apophyse  jugulaire. 

ARBH.  INI.  L.tRYNG.  1923.  n"  3  2t 
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Pour  le  premier  segment  :  ,ce  sont  d’abord  les  rapports  qu’il  pre¬ 
sente  avec  la  face  cerebelleuse  du  rocher  :  meat  auditif  interne, 
fossa  subarcuala  mais  surlout  fossetle  ungueale  et  sac  endolympha- 
tique. 

Plus  loin  sont  etudies  les  rapports  de  ce  segment  descendant  du 
vaisseau  avec  le  massif  mastoidien ;  rappelant  les  diverses  tentatives 
de  topographic  mastoidienne  qui  ont  ete  faites  jusqu’ici,  I’auteur  se 
base  sur  les  contradictions  qu’elles  presentent  pour  conclure  a  I’impos- 
sibilile  materielle  d’une  formule  unique.  La  seule  regie  generate  que 
Ton  puisse  se  permettre  est  la  suivante  :  «  Dans  ce  massif  osseux,  il 
semble  que  Ton  puisse  distinguer  deux  segments,  surtout  nettement 
visibles  si  Ton  vient  a  considerer  un  crane  d’arriere  en  avant,  ou 
mieux  encore  si  on  I’etudie  sur  une  radiographic  prise  de  face.  II 
existe  d’abord  une  partie  superieure  qui  peut  etre  envisagee  comme 
un  simple  epaississement  de  la  paroi  cranienne;  mais  plus  bas,  la 
mastoide  prend  I’aspect  d’une  sorte  de  stalactite  appendue  a  la  base 
du  crane  par  un  pedicule  evase  dont  les  limites  sont  :  en  dedans  la 
rainure  digastrique,  et  en  dehors  une  ligne  horizontale  lictive  menee 
sur  la  corticate  externe  de  I’extremite  postero-externe  de  la  rainure 
digastrique  au  point  declive  de  la  goultiere  lympanalc.  Le  segment 
inferieur  est  inhabite  d’organes  importants  et  semble  reduit  au,  role 
d’apophyse  d’insertion  musculaire.  Le  segment  superieur  au  contraire 
contient  lous  les  organes  enchasses  dans  I’bs  a  ce  niveau  :  antre, 
facial  et  sinus  lateral.  »  Par  consequent  les  rapports  avec  le  conduit 
et  le  facial  seront  des  plus  variables. 

L’auteur  etudie  ensuite  la  portion  du  sinus  couchee  sur  la  masse 
laterale  de  I’occipital,  et  insiste  sur  les  rapports  qu’elle  presente 
avec  le  canal  de  Fallope  et  I’apophyse  jugulaire  de  I’occipital ;  il  fixe 
sa  projection  sur  la  base  du  crane. 

Dans  une  vue  d’ensemble  se  trouvent  precises  les  rapports  du  sinus 
avec  V encephale  ;  a  I’origine,  dans  le  segment  squamo-occipital,  au 
coude  et  au  niveau  de  la  partie  sigmoide.  A  ce  propos,  H.-P.  Ch. 
rappelte  Particle  de  F.  Lemaitre  (Arch.  Intern,  de  Laryngologie, 
mat  1922). 

Enlin,  le  dernier  chapitre  des  rapports  est  reserve  au  golfe ;  I’auteur 
relate  les  recherches  de  P.  Laurens,  de  Dan  Mackenzie  et  les  rap- 
proche  de  ses  conslatations  personnelles. 

Toute  cette  partie  analomique  est  illustree  de  nombreuses  figures 
preSque  toutes  originales. 

L’etude  des  branches  du  sinus  resume  les  principaux  travaux  sur 
le  sujet  :  P.  Laurens,  Aka,  Girard,  Hovelacque  sont  cites.  A  propos 
des  affluents  du  sinus  sigmoide,  I’auteur  donne  le  resultat  des 
recherches  qu’il  fit  au  moyen  des  rayons  X,  apres  avoir  injecte  sous 
pression  dans  la  jugulaire  interne  de  sujets  frais  une  suspension  de 
mimium  dans  de  la  terebenthine.  Il  figure  par  un  schema  les  veinules 
osseuses  que  ce  precede  lui  a  revelees. 

La  brochure  se  termine  par  quelques  pages  reservees  aux  particu- 
larites  anatomiques  du  sinus  et  a  sa  structure. 


L’ Auteur. 
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K.  Sakai.  —  Les  formations  osseuses  periost^es  dansles  otites 
moyennes  chronlquea  {Beitr.  zur  Anal.  etc.  des  Ohr.,  etc,  t.  XIX, 
f.  1/2,  p.  71. 

Dans  presque  toutes  les  otites  chroniques,  on  trouve  sur  le  perioste 
de  la  caisse,  des  neoformations  osseuses  periostales  a  un  degre  plus 
ou  moins  marque.  Cette  nepformation  osseuse  peut  survenir  soit  par 
I’aptitude  osteoplastique  du  perioste,  soit  par  le  processus  suivant  : 
neoformation conjonctive,  incrustation  calcaireet  neoformation  osseuse 
metaplastique  consecuttive.  Au  cours  de  cette  neoformation  osseuse, 
on  trouve  quelquefois  des  masses  disposees  en  couches  eoncentriques 
dont  I’origine  parait  etre  variable. 

A.  Heine.mamm.  —  La  radiographie  de  la  mastoide  et  sa  signifi¬ 
cation  Clinique  [Beitr.  zur.  Anat.  etc.  des  Ohr,  etc.,  t.  XIX,  f.  1/2. 
p.  41. 

Apres  une  revue  de  la  question,  II.  preconise  la  position  oblique 
de  Winkler,  exception  faite  pour  les  corps  etrangers,  les  destructions 
et  les  atresies  ou  cette  position  ne  permet  pas  en  general  une  locali¬ 
sation  suffisante.  L’etude  radiographique  confirme  les  vues  de  Wit- 
maak  sur  les  rapports  entre  I’aspect  du  tympan,  la  pneumatisation 
et  les  caracteres  de  la  muqueuse ;  il  en  est  de  meme  de  I’experience 
Clinique.  L’image  radiographique  est  un  element  important  et  parfois 
decisif  dans  le  diagnostic  et  le  pronostic  des  affections  de  I’oreille.  Sa 
grande  valeur  dans  les  indications  operatoires  rend  la  radiographie 
obligatoire  avant  toute  ouverture  dela  mastoide.  Le  moment  de  I’ope- 
ration  dans  la  mastoidite  aigue  depend  moins  des  autres  symptomes 
que  du  commencement  de  la  fonte  osseuse  constatee  par  la  radio¬ 
graphie. 

Tii.  Liebermann.  —  Les  injections  de  lait  dans  la  therapeu- 
tique  des  mastoidites  aigues  [Zeitsch.  f.  Hals  etc.,  t.  IV,  f.  1, 
p.  52). 

Neuf  cas  traites  par  des  injection’s  parenterales  de  lait  ont  donne 
7  succes  et  deux  echoes,  ces  derniers  avec  des  lesions  mastoidiennes 
extremement  etendues  avec  fusees  cervicales.  Dans  tons  les  cas,  il  y 
a  eu  une  action  analgesique  remarquable,  ete’est  ce  quie.xplique  sans 
doute  que  les  cas  operes  ne  I’ont  ete  que  tardivement,  permettant 
ainsi  le  developpement  presqu’insidieux  de  lesions  importantes.  Cette 
methode  therapeutique  merite  d’etre  etudiee,  mais  avec  circonspection. 

M.  AtoiN.  —  Lambeau  plastique  destin6  h  prothger  le  sinus 
latdral  procident  ddeouvert  au  cours  d’une  trepanation,  Lyon 
Medical,  25  decembre  1922. 

Gomme  I’a  montre  Mouret  le  sinus  lateral  est  souvent  procident. 
Deux  cas  se  presentent,  procidence  peu  ou  tres  marquee. 

Dans  la  procidence  peu  marquee  le  champ  operatoire  est  libre  et 
le  sinus  mis  a  nu  est  cache  au  fond  de  la  cavite  d’evidement  et  protege 
par  un  tis.su  de  cicatrisation  dur  et  retractile.  Dans  la  procidence  tres 
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marquee  le  sinus  retrecit  le  conduit,  facilite  la  retention  dans  les 
otites,  rend  I’intervention  perilleuse  et  les  pansements  post-opera- 
toires  difficiles.  11  faut  done  le  proteger.  L’auteur  s’est  servi  dans  le 
cas  qui  motive  ce  travail  d'un  lamhean  muscnlo-perioste  preleve  au 
niveau  de  la  region  temporale,  triangulaire  a  sommet  anterieur,  hori¬ 
zontal  et  parallfele  a  I’arcade  zygomatique.  Le  lambeau  est  rabattu  en 
has  et  en  avant  ayant  ainsi  un  pedicule  anterieur  et  une  base  que  I’on 
suture  a  la  levre  inferieure  de  I’incision'  du  conduit. 

Ge  precede  seul  ne  suf/it  pas  ;  le  lambeau  s’elimine  partiellement 
et  la  partie  conservoe  obstrue  le  conduit,  genant  les  pansements.  11 
faut  le  combiner  avsc  la  methode  de  Lannois  et  Patel  realisant  I’he- 
mostase  veineuse  des  gros  troncs  veineux  craniens(L^ou  Chirurgical, 
1914,  p.  537).  It  suffit  de  tamponner  le  sinus  soit  en  le  laissant  intact, 
soit  en  le  ponctionnant,  ou  en  I’ouvrant  largement.  La  circulation 
s’interrompt  et  les  vaisseaux  veineux  situes  au-dessous  s’aplatissent. 

Les  deux  precedes  combines  permettent  done  d’abord  de  faire 
diminuer  de  volume  le  sinus  et  ensuite  de  le  proteger. 

H.  Proby. 

J.  Durand.  —  Contribution  b  I’btude  du  traitement  chirur¬ 
gical  des  vertiges  labyrinthiques.  Th.  Paris,  1922,  L.  Arnette, 
edit. 

Au  cours  des  otorrhees,  ou  apres  leur  cicatrisation  post-operatoire, 
on  pent  voir  survenir,  sans  suppuration  du  labyrinthe,  des  crises  ver- 
tigineuses,  accompagnees  ou  non  d’une  diminution  plus  ou  moins 
complete  de  I’audition  a  caractere  labyrinthique.  Ces  accidents  doi- 
vent  etre  rattaches  a  une  irritation  du  nerf  vestibulaire,  au  niveau 
de  ses  terminaisons.  Lorsque  I’evidement,  s’il  n'.etait  pas  deja  fait, 
n’a  amene  aucune  amelioration  ;  lorsque  le  traitement  medical  a 
echoue,  et  il  echoue  le  plus  souvent,  D.  croit  pouvoir  proposer 
comme  supreme  ressource,  la  trepanation  labyrinthique. 

Mais  cette  intervention  entraine  fatalement  une  surdite  totale,  et 
ne  peut  repondre  qu’a  des  indications  precises  ;  a)  Oreille  opposeo 
saine  ;  h)  Oreille  malade,  plus  ou  moins  completement  assourdie.  En 
I’absence  de  ce  dernier  facteur, -exposer  clairement  la  situation  au 
malade  et  le  laisser  seul  juge  de  la  gene  que  lui  causent  ses  vertiges  ; 

L’irritalion  se  faisant  au  niveau  des  terminaisons  du  nerf  vestibu¬ 
laire,  il  suffit  de  brusquer  la  destruction  de  celles-ci  pour  voir  cesser 
les  accidents.  La  simple  trepanation  labyrinthique  en  un  point  quel- 
conque,  avec  ouverture  du  labyrinthe  membraneux  repond  a  ce  but. 
Deux  regions  sont  particulierement  accessibles  :  a)  La  region  d’s 
fenetres  ;  /;)  La  boucle  du  canal  semi-circulaire,  externe.  On  trepa- 
nera  done  en  Fun  de  ces  deux  points.  Au  point  de  vue  operatoire, 
e’est  la  une  operation  absolument  benigne.  L’auteur  a  toujours  vu 
les  vertiges  disparaitre  a  sa  suite  et  n’a  jamais  observe  de  troubles 
permanents  et  importants  de  I’equilibration. 

F  -J.  Goulet.  —  Mbningite  otogfene  avec  rbmission  prolongbe. 
Lyon  Medical,  10  octobre  1922. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  12  ans  presentant  une  reaction  meningee 
provoquee  par  une  suppuration  perisinusale  avec  phlebite.  L’inter- 
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vention  montre  un  sinus  aplati,  vide  recouvert  de  caillols  noiratres. 
Le  liquide  cephalo-rachidien  est  aseptique.  L’ouverture  du  foyer  fait 
disparaitre  les  symptdmes  pendant  un  mois.  Les  symptdmes  de 
meningite  reapparaissent  apres  ce  laps  de  temps.  Vomissements. 
Kernig.  Polynucleose  et  albumine  dans  le  liquide  cephalo-rachidien. 
On  pense  a  une  meningite  cerebro-spinale  a  cause  de  I’herpes  labial 
et  de  I’elat  sanitaire  hospitaller.  L’examen  microscopique  ecarte  ce 
diagnostic.  Une  nouvelle  intervention  degage  plus  largement  le  sinus, 
et  ouvre  la  fosse  cerebelleuse.  A  I’autopsie,  cinq  semaines  apres  le 
debut  des  accidents  on  constate  un  sinus  lateral  thrombose  et  aplati 
et  un  e.xsudat  purulent  tapissant  le  cervelet. 

A  signaler  que  la  ponction  lombaire  ne  revela  de  microbes  que  la 
veille  de  la  mort.  L’auteur  se  demande  si  une  plus  large  ouverture 
du  sinus  lateral  avec  drainage  lors  de'la  premiere  intervention  aurait 
evite  le  retour  des  accidents.  H.  Probv. 

0.  Beck  et  E.  Schlander.  —  Meningite  euppur^e  et  labyrintho- 
tomie.  Monatsch.  f.  Ohr.,  t.  56,  f.  12,  p.  892. 

Apres  une  revue  et  une  discussion  rapide  de  la  valeur  diagnostique 
d3  la  ponction  lombaire  dans  les  meningiles  otiques,  les  auteurs  esti- 
ment  que  si  on  constate  a  la  Ibis  une  inexcitabilite  vestibulaire,  une 
surdite  complete  et  un  liquide  cephalo-rachidien  pathologique,  les 
modifications  de  ce  liquide  doivent  faire  poser  le  diagnostic  de  menin¬ 
gite  au  debut,  d’origine  labyrinthique  (etant  entendu  que  I’abces  cere- 
belleux  est  elimine).  A  I’appui,  5  observations  ou  I’operation  sur  le 
labyrinthe  amena  la  .guerison.  On  a  beaucoup  discute  sur  le  moment 
ou  cette  intervention  doit  etre  pratique.  B.  et  S.  estiment  que  ce  doit 
etre  le  plus  tot  possible.  D’allleurs  pour  eux,  beaucoup  de  cas  eti- 
quetes  meningite  post-operatoire  sont  en  realite  des  meningites  con- 
secutives  a  une  labyrinthite,  existant  avant  I’intervention.  L’article 
se  termine  par  un  rappel  de  la  technique  de  Neumann.  En  cas  de 
meningites  concomitantes,  il  faut  elargir  I’ouverture  vestibulaire  afin 
de  pouvoir  enlever  la  paroi  laterale  du  conduit  auditif  interne  et 
terminer  par  la  trepanation  du  promontoire.  L.  B. 

J.  Piquet  et  E.  Delannoy.  —  Deux  cas  d’abchs  du  cerveau. 
Une  gubrison.  Echo  medical  du  nord,  6  janvier  1923. 

II  s’agit  de  deux  cas  d’abces  du  cerveau  d’origine  otlque,  et  I’un 
des  deux  sujets  est  gueri  depuis  plus  de  quatre  mois. 

L’histoire  clinique  de  ces  deux  patients  presentait  diverses  parti- 
cularites.  Dans  les  deux  cas,  I’abces  a  evolue  d’une  maniere  absolu- 
ment  latente.  L’apparltion  des  premiers  symptomes  permettant  de 
soupfonner  I’abces  encephalique  a  precede  le  coma  de  trentc-six 
heures  dans  le  premier  cas,  de  quarante  heures  dans  le  deuxieme. 

Les  phenomenes  meninges  ont  ete  reduits  dans  le  premier  cas  a  de  la 
raideur  de  la  nuque,  qui  n’a  dure  que  vingt-quatre  heures,  et  au  ralen- 
tissement  du  pouls.  11s  ont  ete  totalement  absents  dans  le  deuxieme  cas. 
Les  signes  cliniques,  chez  le  premier  malade  consislaient  en  un  ralen- 
tissement  du  pouls,  en  obnubilation  intellectuelle  et  en  quelques 
symptomes  oculaires  :  amaurose,  mydriase,  ptosis  et  paralysie  du 
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nioteur  oculaire  externe  du  cote  atteint.  Chez  le  deuxieme  malade,le 
seul  symptpme  a  ete  I’obnubilation  intellectuelle  progressive. 

C.  M.  Sebland.  —  Contribution  an  diagnostic  differentiel 
entre  I’abces  cbrebral  et  les  tumours  c6r6brales.  Beil,  de  Pas- 
sow,  t.  XIX,  f.  1-2,  p.  1. 

Femme  de45  ans  ayaut  une  otorrhee  chronique  droite  depuis  quinze 
ans,  sans  autre  antecedent  notable.  II  y  a  un  an  et  demi,  crises  de 
vertiges.  A  son  entree,  elle  presente  des  signes  de  forte  compression 
cerebrate  et  d’autres  de  pseudo-localisation  ;  vomissements,cephalees, 
vertiges,  pertes  de  connaissance,  papille  de  stase,  amblyopie  droite, 
paresthesies  gauches,  paresies  du  VII  gauche  et  bilaterale  du  VI. 
Pas  de  perte  de  connaissance.  Le  diagnostic  oscille  entre  tumeur  et 
abces  ;  cependant  I’etat  de  I’oreille,  quoique  apparamment  peu  malade 
(ce  qui  fut  confirme  par  I’operation)  incita  a  faire  un  evidement  et  a 
explorer  le  cerveau.  Cette  manoeuvre  ayant  dte  negative,  on  conclua 
a  une  tumeur,  d’autant  plus  que  la  ponction  lombaire  ne  montra  rien 
d’anormal.Tout  concourait  done,  surtout  vu  Fintensite  des  symptdmes 
de  compression,  a  faire  penser  a  une  tumeur.  Seule  Fepreuve  rolatoire 
(post -nystagmus  a  droite  :  20”,  secousses  faibles)  avaient  fait  naitre 
quelques  doutes  ;  Fepreuve  calorique  etait  normale.  Or  Fautopsie 
montra  un  abces  du  volume  d’une  noix  a  la  partie  anterieure  du  lobe 
temporal  droit  et  un  autre  (metastatique)  dans  le  lobe  frontal  droit. 
A  noter  que  le  pouls  avait  ete  toujours  regulier  et  a  96,  en  moyenne. 

L’article  commence  par  un  court  historique  et  se  termine  par  la 
discussion  des  symptOmes  classiques  des  tumeurs  et  abces  cerebraux, 
dans  leur  application  au  cas  particulier.  L.  B. 

B.  Aggazi.  —  Contribution  k  I’dtude  des  tumeurs  de  I’acous- 
tique.  Zeitschr.  f.  Hals,  etc.,  t.  IV,  f.  1,  p.  12. 

A.  a  pu  etudier  deux  tumeurs  de  Facoustique.  La  premiere  volu- 
mineuse  concerne  une  femme  de  22  ans  qui  mourut  quatre  jours  apres 
une  operation  dirigee  centre  une  tumeur  de  Fangle  ponto-cerebelleux  ; 
la  deuxieme  petite,  chez  une  femme  de  66  ans,  morte  d’un  cancer  de 
Futerus,  fut  une  decouverte  d’autopsie.  Ges  2  cas  confirment  Fopi- 
nion  que  les  tumeurs  de  Facoustique  interessent  la  partie  distale  du 
nerf.  Le  premier  montrait  que  le  contact  le  plus  intime  de  la  tumeur 
avec  le  tissu  normal  de  Foreille  interne  se  faisait  au  niveau  de  Faire 
vestibulaire  inferieure  du  conduit  auditif  interne,  suivant  Fopinion 
classique.  Mais  le  deuxieme  qui  concernait  1  cas  plus  recent  montrait 
par  centre  que  le  point  de  depart  n’est  pas  toujours  sur  le  plancher 
du  trou  auditif  interne,  mais  peut-etre  plus  median  par  rapport  au 
ganglion  vestibulaire.  Ce  dernier  etait  completemeut  detruit  dans  le 
premier  cas  et  infiltre  dans  le  deuxieme  cas.  Les  deux  observations 
montrent  aussi  que  le  facial  peut  opposer  une  forte  resistance  a  Fac¬ 
tion  de  la  tumeur  d’une  part  et  que  d’autre  part  la  loi  de  degeneres- 
cence  Wallerienne  ne  s’applique  pas  au  nerf  cochleaire,  en  confor- 
mite  done  avec  les  experiences  de  Witmaak.  Le  ganglion  spiral  pre- 
seulait  en  elTet,  dans  le  premier  cas,  des  modifications  regressives. 
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Ges  deux  tumeurs  etaient  de  structure  classiqiie,  c’est-a-dire  celle  de 
gliomes  spino-cellulaires,  avec  des  cellules  tres  riches  en  lipoides, 
ce  qui  dans  le  premier  cas  se  laissait  voir  meme  a  I’examen  macros- 
copique,  par  sa  couleur  jaune. 

0.  Steurer.  —  La  participation  de  I’oreille  interne  et  du  nerf 
auditif  dans  la  neuro-flbromatose  multiple  de  Recklinghausen. 
Reflexions  sur  la  d6g6nerescence  descendante  du  nerf  auditif. 

Zeilschr.  f.  Hals,  t.  IV,  f.  1,  p.  124. 

Ge  travail  se  compose  en  realite  de  deux  parties.  D’abord  la  des¬ 
cription  anatomique  de  2  cas  observes.  Puis,  a  ce  snjet,  la  discus¬ 
sion  de  la  theorie  emise  par  Wittmaak,  d’apres  laquelle  le  nerf  cochle- 
aire,  contrairement  au  nerf  vestibulaire  ferait  exception  a  la  loi  de 
degenerescence  Waller ienne-opinion  que  confirme  I’auteur,  assistant 
de  Witmaak. 

1“  Le  premier  cas  concerne  un  homme  de  25  ans  avec  surdite  bila- 
terale  complete,  inexcitabilite  totale  de  I’appareil  vestibulaire,  papille 
de  slase  et  troubles  de  I’equilibre  a  caracteres  cerebelleux.  On  pense 
a  une  tumeur  de  Tangle  ponto-cerebelleux  et  on  Topere  par  voie  trans- 
labyrinthique  a  droite.  Mort  trols  mois  apres  de  broncho-pneumonie. 
A  Tautopsie,  on.trouve,  outre  des  neuro-fibromes  multiples  des  nerfs 
rachidiens,  des  neuro-fibromes  des  nerfs  craniens  et  un  fibrome  de  la 
dure-mere.  L’etat  du  labyrinthe  gauche  etait  le  suivant  :  elargisse- 
ment  considerable  de  deux  trous  auditifs  internes,  par  une  tumeur  de 
Tacoustique  de  chaque  c6te,  proliferations  tumorales  dans  les  espaces 
eonjonctifs  et  partiellement  dans  le  canal  de  Rosenthal  au  niveau  du 
Modiolus.  Les  faisceaux  nerveux  parcourant  le  trou  auditif  sent  com- 
pletement  detruits.  II  y  a,  de  plus,  une  disparition  complete  des  cel¬ 
lules  du  ganglion  spiral,  des  filets  nerveux  de  la  lame  spirale,  des 
cellules  sensorielles  de  Torgane  de-  Gorti  dans  les  trois  tours  de  spire. 
L’epithelium  de  revMement  du  canal  cocbleaire  est  conserve,  notam- 
ment  Tappareil  de  soutien  de  Torgane  de  Gorti ;  il  en  est  de  meme 
de  la  membrana  tectoria.  Disparition  des  filets  nerveux  se  rendant 
aux  macules  et  aux  cretes  vestibulaires  mais  conservation  relative- 
ment  grande  du  neuro-epithelium  des  macules.  Large  dilatation  des 
vaisseaux  de  tout  le  labyrinthe  (le  labyrinthe  droit  entame  par  Tope- 
ration  n’a  pas  examine  histologiquement). 

2"  Le  deuxieme  cas  a  trait  a  un  garpon  de  12  ans,  devenu  sourd  et 
aveugle  depuis  six  mois  et  qui  presentait  des  neuro-fibromes  multiples 
sur  tout  le  corps,  des  tumeurs  multiples  des  nerfs  de  la  base,  notam- 
rnenl  le  II  et  les  deux  VIII.  L’examen  histologique  donne  des  resul- 
tats  superposables  aux  precedents. 

A  noter  que,  dans  les  2  cas,  la  fonction  du  facial  etait  conservee 
malgre  les  alterations  dece  nerf;  ce  qui  montre  que  tres  pen  de  fibres 
peuvent  suffir  pour  assurer  la  mimique  de  la  face. 

Witmaak  a  observe  chezle  chat,  par  la  section  des  nerfs  dans  le  trou 
auditif  (mais  en  menageant  Tartere  auditive  interne),  une  degeneration 
du  nerf  vestibulaire  jusqu’a  son  ganglion,  tandis  que  les  filets  peri- 
pheriques  et  leurs  ramifications  dans  les  cellules  sensorielles  restaient 
intacts.  Aucontraire,  le  nerf  cochleaire  presentait  une  degenerescence 
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secondaire  s’etendant  a  tout  le  neurone  peripherie^ue,  jUsque  et  y 
compris  les  cellules  sensorielles  de  Corti ;  ceci  tendrait  iprouver  que 
les  cellules  ganglionnaires  du  cochleaire  ne  realisent  pas  un  centre  tro- 
phique  complet  pour  le  neurone  peripherique.  Le  premier  cas  relate 
vient  a  I’appui  de  cette  maniere  de  voir,  en  ce  qui  conCeriie  le 
cochleaire  ;  quant  aux  lesions  peripheriques,  elles  relevent  de  lesions 
mfra-nucleaires  par  extension  de  la  tumeiir. 

L’auteur  termine  en  discutant  longuement  le  point  suivant.  L’atro- 
phie  de  I’appareil  de  soutien  (qui  manquait  dans  ses  cas,  niais  existait 
dans  certains  cas  publies)  est-elle  ou  non  une  consequence  de  la  dege- 
nerescence  secondaire  du  nerf  ?  II  n’en  serait  rien,  ainsi  que  le 
prouvent  les  deux  observations  relatees,  conformes  a  certaines  expe¬ 
riences  de  Witmaak.  Et  quand  cette  atrophie  de  I’appareil  de  soutien 
existe,  elle  est  due  ti  des  modifications  dans  la  composition  du  liquide 
endo-labyrinlhique.  Des  resultats  analogues  ont  ete,  en  effet,  obtenus 
par  des  recherches  sur  la  diffusion  de  i’acide  acetique  a  travers  la 
ienetre  ronde  ;  Witmaak  aurait  ainsi  obtenu  la  degenerescence  des 
elements  epitheliaux  du  labyrinths  sans  determiner  concomitament  de 
lesions  de  I’appareil  terminal.  L.  B. 

Ric.^rdo  Botev.  —  Le  canulard  et  son  traitement.  Rev.  esp.  cl. 
laringol  olo  y  rinologia,  n°  1,  janvier-fevrier  1922. 

Ce  travail  represente  une  excellente  mise  au  point  de  I’importante 
question  du  traitement  des  canulards.  L’auteur  y  expose  tres  minu- 
fieusement  sa  technique  personnelle,  toutence  quiconcerne  I’examen 
objectif  des  jeunes  malades,  que  I’application  du  precede  de  traite¬ 
ment  impose  par  les  circonslances.  De  nombreuses  figures  illustrent 
cette  etude,  qui  est  suivie  de  I’histoire  clinique  d’une  dizaine  d’obser- 
vations.  L'auteur  termine  en  posant  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Au  point  de  vue  etiologique,  la  cause  des  stenoses  laryngees  con- 
secutives  a  I’intubation  et  a  la  tracheotomie  est  due  a  la  gravite  de 
I’infection,  qui  fait  que  la  muqueuse  se  trouvant  en  etat  de  moindre 
resistance,  se  mortifie  et  s’ulcere  avec  facilite. 

2“  II  existe  beaucoup  de  canulards,  dont  les  lesions  sont  insigni- 
fiantes.  Chez  eux  la  stenose  est  spasmodique  ou  fonctionnelle .  Ces 
malades  guerissent  par  la  suppression  a  leur  insu  de  la  canule  (on 
enleve  la  canule  par  exemple  pendant  le  sommeil  chloroformique  et 
on  met  a  sa  place  une  gaze  assujettie  par  un  bandage  de  cou),  par  les 
canules  decroissantes  plus  ou  moins  obliterees. 

3°  La  tracheotomie  peut  occasionner  des  ulcerations  par  decubitus, 
mais  il  est  certain  que  I’intubation  repetee  constitue  la  cause  la  plus 
commune  de  ces  stenoses  laryngees. 

4°  Les  lesions  observees  chez  le  canulard  sont ;  I’eperon  sus-canu- 
laire,  I’hyperlrophie  des  cordes  vocales,  la  stenose  et  I’occlusion  cica- 
tricielle  cricoidienne. 

5"  L’examen  d’une  stenose  laryngee  comporte  une  serie  de  manoeu¬ 
vres  parmi  lesquelles  il  convient  de  recommander  la  laryngoscopie 
directe  et  la  tracheo-laryngoscopie  retrograde. 

6“  De  toutes  les  methodes  de  dilatation  interne,  la  meilleure  est 
celle  qu'on  obtient  a  I’aide  des  tubes  de  gomme,  introduits  de  bas 
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en  haul  par  I’ouverture  tracheale.  Celte  methode  est  applicable  au 
canulard  avec  stenose  peu  accentuee. 

7“  Chez  le  canulard  exclusivement  larynglen,  I’auteur  execute  une 
simple  thyrostomie,  suivie  de  dilatation  caoutchoutee  et  d’application 
de  greffes  dermo-epidermiques. 

S'"  S’il  existe  une  occlusion  du  larynx  ou  une  stenose  fibreuse  ci-ico- 
tracheale,  il  faut  alors  avoir  recours  a  la  I'aryngostomie. 

L.  Fiocre. 

J.  Forestier  et  L.  Leroux.  —  Contrdle  des  injections  intratra- 
cheales  par  I’emploi  d’huile  iodOe  et  les  rayons  X  [Paris  medi¬ 
cal,  13  mai  1922). 

Pour  juger  le  differend  entre  la  technique  au  miroir  avec  cathete- 
risme  de  la  glotte  (La  Jarrige,  G.  Rosenthal,  Guisez)  et  les  techni¬ 
ques  sus-glottiques  (Mendel,  Cantonnet,  Balivay),  Tauteur  utilise  les 
injections  de  lipiodol,  substance  opaque  aux  rayons  X  que  la  radiosco- 
pie  permet  de  retrouver  apres  les  injections.  La  seule  technique  qui 
permette  d’injecter  dans  les  poumons  a  coup  sur  une  solution  huileuse' 
est  celle  qui  comporte  le  controle  du  miroir  laryngien  et  fait  franchir 
a  I’extremite  de  la  canule  I’obslacle  de  la  glotte.  Les  auteurs  n’ont 
pu  injecter  les  lobes  superieurs,  mais  il  est  juste  de  dire  qu’ils  n’ont 
pas  utilise  la  dose  de  15  a  20  centimetres  cubes  declaree  necessaire 
par  G.  Rosenthal  dont  ils  ont  contrOle  instrumentation  et  technique. 

Claisse  et  Ferr.and.  —  Efflcacit6  des  injections  intratrach6ales 
par  methode  sus-glottique.  Controle  radiologique.  Paris  medical, 
24  juin  1922. 

Les  auteurs  n’acceptent  pas  la  condamnation  des  methodes  sus-glot¬ 
tiques  qui  peuvent  injecter  les  brooches,  ainsi  que  le  montre  I’opacite 
in  situ  du  lipiodol.  Ils  acceptent  neanmoins  que  dans  les  cas  graves, 
la  therapeutique  doit  revenir  soit  a  I’injeclion  intratracheale  vraie  soit 
a  la  tracheofistulisation  de  Rosenthal.  G.  R. 

Marthe  Erlich  (de  Varsovie).  —  Contribution  k  la  pathologie 
des  parotides.  Presse  Medicate,  ISfevrier  1922. 

La  parotide  n’est  pas  seulement  une  glande  salivaire,  mais  aussi 
une  glande  a  secretion  interne  et  sa  pathologie  est  en  connexion  intime 
avec  la  pathologie  des  ovaires,  des  testicules,  du  thymus.  L’auteur  a 
observe  chez  de  nombreux  enfants  de  4’arsovie,  pendant  la  guerre,  des 
parotides  hypertrophiees  probablement  dues  a  une  alimentation  defec- 
tueuse  agissant  sur  les  glandes  endocrines ;  chez  quelques-uns  les 
injections  de  thyroidine  ont  provoque  une  diminution  tres  rapide  dans 
le  volume  des  glandes.  E.  Halphen. 

J.-P.  Tourneux  et  Bernardheig  [de  Toulouse).  —  Lithiase  paroti- 
dienne  avec  calculs  du  canal  do  St6non.  Bulletin  de  la  Sociile 
analomique,  1921,  n“  8-9,  p.  425. 

Les  lithiases  de  la  parotide  sont  des  raretes ;  peut-etre  la  fluidite  de 
cette  salive  et  la  situation  elevee  de  Forifioe  du  canal  de  S.tenon  la- 
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pendant  moins  sensible  aux  infections  Jjuccales,  que  la  glande  sous- 
maxillaire.  T.  et  B.  rapportent  robservation  d’un  homme  de  23  ans 
qu’ils  operent  pour  lesion  inflammatoire  d’origine  parotidienne  ;  I’in- 
cision  du  canal  de  Stenon  laisse  echapper  deux  calculs.  A  la  coupe, 
la  glande  etait  tres  sclereuse  et  beaucoup  d’acini  de  cellules  sereuses 
etaient  remplaces  par  des  nodules  infectieux  formes,  de  petites  cel¬ 
lules  rondes. 

A.  Aubin. 

G.  Gastiglioni.  —  Tumeurs  kystiques  congdnitales  du  cou. 

Atti  della  Societa  Lombarda  di  Science  mediche  e  iioloffiche,  vol.  X, 
f.  5,  sept.  1921. 

L’auteur  a  observe  un  cas  de  lymjjhangiome  kystique  du  cou,  chez 
un  enfant  de  3  mois,  porteur  a  sa  naissance  d’une  tumeur  du  volume 
d’une  noisette,  situee  a  la  region  supra-claviculaire,  et  qui  s’etait  pen 
a  peu  developpee,  atteignant  le  volume  d’une  tete  d’enfant.  L’abla- 
tion  qui  fut  suivie  d’une  guerison  rapide  demontra  que  la  tumeur 
etait  particulierement  adherente  au  niveau  du  tronc  brachio-cepha- 
lique,  auquel  elle  etait  unie  par  un  pedoncule  irregulier,  court  et  de 
consistance  pseudo-kystique.  L’examen  hislologique  permit  d’elablir 
le  diagnostic  de  tumeur  lymphangiomateuse  kystique.  Malan. 

G.  Ansaldi.  —  Tumeur  mixta  de  la  joue,  deriv6e  des  glaudes 
salivaires  accessoires.  11  Policlinico.  Sez.  Chirargica,  15  juillet 
1921. 

Gas  assez  rare  soit  a  cause  de  sa  localisation,  soit  a  cause  de  son 
origine  :  chez  un  homme  de  70  ans  s’etait  developpee  depuis  environ 
huit  ans  une  tumeur  au  niveau  de  la  joue  gauche,  tumeur  qui  avait 
attaint  le  volume  d’un  citron  et  qui  deformait  considerablement  le 
visage,  sans  etre  nullement  adherente  a  la  peau.  Sa  consistance  etait 
fibreuse. 

L’enucleation  assez  facile  fit  constater  I’absolue  independance  de  la 
tumeur  d’avec  la  parotide  et  le  canal  de  Stenon.  L’examen  microsco- 
pique  demontra  la  presence  d’elements  myxomateux,  cartilagineux  au 
milieu  d’elements  cellulaires,  que  I’auteur  interprete  comma  des  cel¬ 
lules  endotheliales ;  c’est  pourquoi  il  conclut  a  une  origine  lympho- 
angio-endotheliomateuse  de  la  tumeur  qui  aurait  pris  naissance  dans 
une  glande  salivaire  aberrante.  Malan. 

A.  Bjsrtaux.  —  Un  cas  do  kyste  thyro-hyoidlen.  Ablation  et 
resection  du  corps  de  I’os  hyoide.  Bulletin  de  la  Societe  analo- 
mique,  1922,  n”  2,  p.  95. 

Un  enfant  de  5  ans  presente  une  petite  tumeur  de  la  face  ant^rieure 
du  cou,  ovoide  a  grand  axe  transversal,  du  volume  d’une  dragee ;  elle 
est  sur  laligne  mediane,  en  avant  del’os  hyoide.  Mobile  sur  les  plans 
profonds,  on  sent  apres  que  les  phenomenes  inflammatoires  cutanes 
ont  disparu,  un  pedicule  qui  file  vers  I’os  hyoide.  L’intervention 
montre  que  ce  pedicule  adhere  solidement  a  I’os  hyoide  qui  est  rese- 
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que.  L’examen  histologique  montre  que  la  paroi  de  ce  kyste  rappelle 
les  organes  d’origine  ou  de  formation  muqueuse. 

A.  Aubin. 

;  *Regnieb,  Delore  et  Mouriquant. — Accidents  d’origine  thymique : 
hoquet,  spasmep  giottiques,  mort  brusque.  Soc.  med.  des  Hopi- 
laux  de  Lyon,  7  juin  1921,  in  Lyon  medical,  10  octobre  1921. 

Enfant  de  11  mois  amene  a  la  Gharite  pour  dyspnee  et  spasmes 
giottiques.  Debut  des  accidents  il  y  a  cinq  mois. 

II  a  des  secousses  de  hoquet  repetees,  des  crises  d’apnee  avec  con¬ 
vulsions  durant  quelques  secondes.  A  I’examen,  cornage  leger,  une  a 
trois  secousses  de  hoquet  par  minute,  voix  claire.  En  somme,  essouf- 
flement  et  stridor  avec  crises  de  laryngo-spasme  probable  et  hoquet. 

La  radioscopie  montre  un  gros  thymus  debordant  de  2  centimetres 
de  chaque  cote  du  sternum ;  radiotherapie  le  jour  meme  (5  H).  Mort 
dans  la  nuit  sans  signe  d’asphyxie. 

A  I'autopsie,  gros  thymus  allant  de  la  base  du  cojur  a  la  come  infe- 
rieure  du  thyroi'de  ;  6  centimetres  de  hauteur  et  5  centimetres  de  lar- 
geur.  Le  nerf  phrenique  a  droite  a  ete  refoule  par  la  tumeur,  ce  qui 
explique  le  hoquet.  Le  recurrent  gauche  est  situe  entre  I’ojsophage  et 
la  face  posterieure  du  thymus.  Rien  d’anormal  du  cote  des  gros  vais- 
seaux ;  la  tracheen’estni  deviee,  niaplatie.  Le  thymus  pese  25  grammes, 
pas  d’hypertrophie  ganglionnaire.  Rien  aux  autres  visceres.  II  y  a  un 
examen  histologique  du  thymus. 

En  resume,  mort  subite  par  hypertrophie  du  thymus  sans  compres¬ 
sion  tracheale  ;  rapports  etroits  de  I’organe  avec  le  phrenique  droit 
et  le  recurrent  gauche.  Le  hoquet  est  exceptionnel  dans  le  gros  thy¬ 
mus.  A-  Sargxox. 

W.-I.  Terry.  —  1“  Les  Emanations  de  radium  dans  ie  goitre 
exophtalmique  ;  2“  Les  vaisseaux  sanguins  de  I’adEnome  de 
la  thyroide.  Joiirn.  A.  M.  A.,  t.  LXXIX, .n"  1,  p.  1. 

1)  33  cas  de  goitre  exophtalmique  ont  ete  choisis  parmi  ceux  qui 
presentaient  un  degre  accuse  d’hyperthyroi'disme.  Les  aiguilles  d’ema- 
nation  ont  ete  introduites  dans  la  thyroide  sous  anesthesia  locale.  Le 
total  des  emanations  et  le  nombre  des  tubes  doivent  varier,  avec  les 
dimensions  du  goitre  et  I’intensite  des  symptomes,  de  4  a  10  milli- 
curies  contenus  dans  2  a  8  tubes.  Ge  traitement  est  utile  pour  prepa¬ 
rer  a  I’intervention  chirurgicale  les  mauvais  cas  de  goitre  exophlal- 
mique.  En  ce  qui  concerne  les  goitres  colloides,  T.  n’a  pas  essaye  la 
radiumtherapie.  II  la  considere  comme  contre-iridiquee  dans  le.goitre 
adenomateux  a  cause  du  danger  d’atrophie  thyroidienne  et  d’hypo- 
thyroidisme  qu’elle  pourrait  entrainer. 

2)  Afin  de  voir  pourquoi  les  hemorragies  s’dbservent  volontiers 
dans  I’adenome  thyroidien,  et  plus  rarement  dans  le  goitre  colloide 
on  I’hyperplastique,  des  recherches  histologiques  ont  ete  instituEes. 
Elies  ont  montre  que  les  vaisseaux  capsulaires  de  I’adenome  s’anas- 
toraosenl  largement  et  que  de  nombreuses  branches  penetrent  pro- 
londement  dans  la  substance  de  I’adenome.  Les  vaisseaux  intra- 
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capsulaires  s’anastomosent  largement  egalement  entre  eux.  Les  parois 
veineuses  n’ont  pas  d’adventice,  les  tissue  musculaires  et  elastiques 
sent  pauvres  ou  partiellement  absents  ;  aussi  se  rompent-ils  sous 
une  pression  inferieure  a  100.  C’est  done  a  ces  causes  que  son!  dues 
vraisemblablement  les  hemorragies  frequentes  et,  en  particulier,  toute 

firession  intraveineuse  anormale,  telle  que,  par  example,  la  toux  pro- 
ongee  qui  peut  determiner  la  rupture  d’une  veine  dans  I’adenome. 

Pallasse  et  De  Lambert.  —  Forme  m6dicale  du  cancer  thyroi- 
dien.  Soc.  de  med.  et  des  sciences  med.  de  Lyon,  26  janvier  1921,  in 
Lyon  medical,  10  avril  192!. 

Les  auteurs  presentent  des  pieces  anatomiques  provenant  d’une 
malade  de  61  ans.  II  s’agissait  d'un  cancer  du  corps  thyroi'de  deve- 
loppe  sur  un  goitre  ;  ancienne  thrombo-phlebite  axillaire  humerale 
gauche,  poumon  farci  de  noyaux  de  generalisation  avec  hemorragie 
diffuse.  Le  goitre  neparaissait  pas  avoir  augmentede  volume,  il  y  avait 
seulement  un  petit  ganglion  satellite.  Les  formes  medicates  intra- 
thoraciques  ont  ete  etudiees  a  Lyon  par  Bard,  Cadet  '{These  de  Lyon, 
1905),  Gruce  [These  de  Lyon,  1899),  Carrel  [Thhe  de  Lyon,  1900), 
Pallasse  [Province  medicate,  1906).  A.  Sargnon. 

Santy.  —  Tumeur  maligne  du  corps  thyroide  h  Evolution 
lente.  Soc.  de  med.  et  des  sciences  med.  de  Lyon,  1921,  in  Lyon 
midical,  25  septembre  1921. 

L’auteur  rappelle  I’observation  de  Challier  en  1920.  Dans  son  cas 
personnel  :  femme  55  ans,  gros  goitre,  ganglions  carotidiens  bila- 
leraux,  my^osis,  paralysie  du  recurrent  droit.  Operation  de  proprete 
le  27  mars  1920,  liberation  de  la  trachee  ;  50  miltigr.  de  radium  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures,  reunion  cutanee  ;  27  juin  1920,  nouvelle 
operation  thyroldienne,  ablation  des  ganglions  carotidiens  gauches. 

5  avril  1920,  tres  bon  etat  general,  le  cou  est  libre,  ablation  de  trois 
ganglions  carotidiens  droits.  II  s’agit  d’un  epithelioma  atypique  du 
corps  thyroide.  A.  S.argnon. 

Ciialier.  —  A  propos  d’un  cas  de  cancer  thyroidlen.  Soc.  de 
med.  et  des  sciences  med.,  Omars  1921,  ItiLyon  medical,  10  juil.  1921.' 

Femme  presentee  deja  a  la  Societe  il  y  un  an  (p.  310  et  354). 
Six  ans  avant,  traitement  chirurgical  et  radiumtherapique  d’une 
tumeur  du  corps  thyroide  (epithelioma).  Existence  d’une  petite  ulce¬ 
ration,  ouverture  d’une  artere  importante  ;  mort  par  hemorragie 
externe.  A.  Sargnon. 

.M'“®  G.-R.  Monod.  —  Contribution  a  I’dtude  delamalaiie  dite 
de  Riedel  (thyroidite  ligneuse  chronique).  These  Paris,  1922, 
Vigot  freres,  editeurs. 

Trois  observations  inedites  et  I’etude  des  observations  anterieu- 
rement  connues  de  maladie  de  Riedel  font  peuser  a  I’auleur  que 
cette  affection  s’accompagne  de  lesions  tracheales  importantes  el  que 
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la  syphilis  esl  la  seule  cause  qu’on  ait  pu  deceler  avec  certitude  dans 
un  certain  nombre  de  cas. 

Ces  constatations  I’ont  conduite  a  envisager  une  interpretation  de 
la  maladie  dite  de  Riedel  differente  de  celle  admise  jusqu’ici.  Cette 
affection  ne  serait  pas  primitivement  une  thyroidite,  mais  une  affec¬ 
tion  a  point  de  depart  larynge  et  tracheal,  de  nature  probablement 
syphilitique,  determinant  secondairement  une  cellulite  cervicale 
ligneuse  plus  ou  moins  diffuse.  G’est  cette  cellulite  a  marche  envahis- 
sante  et  capable  d’etouffer  progressivement  le  corps  thyroide,  ies 
vaisseau.'c,  les  nerfs  et  les  muscles  du  cou,  qui  donne  son  caractere 
objectif  a  cette  maladie ;  mais  la  gravite  en  reste  liee  a  la  localisation 
primitive  laryngo-tracheale  qui  expose  le  malade  a  la  mort  subite. 
Cette  maniere  de  voir  entraine  les  conclusions  pratiques  suivantes  : 

a)  Necessite  d’un  examen  du  larynx  et  de  la  trachie  dans  le  cas  de 
tumeur  dure  cervicale  qui  n’est  pas  un  cancer  et  se  developpe  chez 
un  sujet  d’age  moyen  ;  h)  recherche  de  la  syphilis.  Et  meme  si  cette 
recherche  reste  negative,  mise  immediate  au  traitement  par  I’arse- 
nobenzol  et  le  mercure.  Cette  ligne  de  conduite  permettra  parfois 
d’eviterde  pratiqiier  une  intervention  pour  le  moins  inutile  et  d’obte- 
nir  dans  certains  cas  heureux,  par  leseul  traitement  anti-syphilitique, 
nue  guerison  integrate. 

G.  SiiuKOFF.  —  La  meilleure  position  ^  donner  au  malade  pen¬ 
dant  I’oesophago  et  la  bronchosoopie.  Z  eilschr.  f.  Hals.  Nasen 
und  Ohr.,  t.  II,  f.  3-4,  p.  344. 

Das  recherches  cadaveriques  ont  conduit  Shukoff  a  preconiser  la 
position  ventrale  comms  la  meilleura  dans  la  plupart  des  cas.  L'au- 
teur  qui  a  fait  son  travail  a  la  clinique  de  Wojalschek  (Petrograd) 
n’a  pas  dii  avoir  connaissance  des  articles  de  Bensaude  et  de  Mouret. 

L.  B. 


J.  Guisez  {Paris).  —  Du  diagnostic  par  I'cesopbagoscopie  de 
quelques  affections  peu  connues  de  I’oesopbage  (Congr.  de 
Med.  de  langue  fran^aise  de  I’Am^rique  du  Nord,  tenu  a  Montreal 
en  septembre  1922). 

L’oesophagoscopie,  permettant  de  juger  de  visa  des  alterations  de 
la  paroi  oesophagienne  et  des  modifications  de  son  calibre,  constitue  la 
methode  la  plus  precise  de  diagnostic  des  affections  de  ce  conduit. 
Lorsqu’il  s’agit  d’une  tumeur,  I’examen  histologique  d’un  fragment 
enleve  a  la  pince  permet  d’en  fixer  la  nature  histologique. 

A  part  le  cancer,  qui  constitue  de  beaucoup  I’affection  la  plus  fre¬ 
quents  que  Ton  ait  a  diagnostiquer,  les  stenoses  cicalricieltes  Irau- 
maliques  et  les  spasmes  qu’il  est  toujours  facile  de  reconnaitre, 
I’oesophagoscopie  nous  a  demontre  I’existence  des  stenoses  inflanima- 
toires  generalement  consecutives  a  des  spasmes  anciens.  Elies  siegent 
toujours  soit  au  niveau  de  la  bouche  de  I’oesophage,  soit,  fait  plus  fre¬ 
quent,  au  niveau  du  canal  cardiaque.  Elies  sont  toujours  graves  car 
elles  evoluent  vers  la  stenose  complete.  Elies  sont  la  cause  principale 
des  diverticnles  et  des  grandes  dilatations,  appelees  longtemps  idio- 
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pathiqnes,  et  qui  ne  sont  que  des  retrodilatations  mecaniques.  Cette 
variete  de  stenose  n’est  pas  rare,  I’auteur  a  pu  en  diagnostiquer  plus 
de  400  cas. 

La  tuherculose  de  I’oe^ophage  est  beaucoup  plus  rare,  et  Guisez  a 
pu  diagnostiquer  8  cas,  dont  3  formes  primitives,  a  type  sclero-cica- 
triciel. 

La  syphilis  est  tout  &  fait  exceptionnelle,  et  elle  n’existait  de  fa^on 
nette  que  dans  trois  observations.  La  plupart  des  stenoses  decrites 
autrefois  comme  syphilitiques  n’etaient  que  des  stenoses  inflamma- 
toires.  J.-N.  Roy  (Montreal). 

J.  Guisez  (Paris).  —  Etat  actual  du  traitement  des  stenoses 
cicatricielles  graves,  des  stdnoses  inflammatoires  et  du  cancer 
de  I’cesophage  (Gongr.  de  Med.  de  langue  fran^aise  de  I’Amerique 
du  Nord,  tenu  a  Montreal  en  sept.  1922). 

Grace  a  un  diagnostic  exact  fixe  par  Vcesophagoscopie,  il  est  plu- 
sieurs  affections  dont  le  pronostic  a  ete  considerablement  ameliore  : 
1®  les  stenoses  cicatricielles  traumatiques  dites  infranchissables  ; 
2?  les  stenoses  inflammatoires  graves  ;  3°  le  cancer  de  I’oesophage. 

a)  L’endoscopie  direclc  a  comme  principal  avantage,  dans  les  stenoses 
cicatricielles,  de  faire  retrouver  le  petit  pertuis,  reliquat  de  la  lumiere 
de  I’oesophage,  situe  la  plupart  du  temps  dans  un  des  plis  de  la 
muqueuse  et  de  fa?on  excentrique.  11  est  possible  des  lors  de  la  cathe- 
teriser  avec  une  fine  bougie,  de  la  laisser  a  demeure.  Cette  bougie 
va  faire  le  chemin  pour  le  catheterisme  ulterieur.  L’usage  des  bougies 
vissees  sur  cette  filiforme  empeche  de  faire  des  fausses  routes.  Point 
n’est  besoin  d’avoir  recours  soit  aux  manoeuvres  retrogrades,  soit  a 
des  operations  plus  graves  (gastrostomie,  oesophagotomie)  et  tons  les 
cas  graves  soignes  par  I’auteur  dans  ces  dix  dernieres  annees  ont  pu 
ctre  recalibres  par  cette  technique. 

b)  Les  stenoses  inflammatoires  qui  siegent  presque  toujours  au 
niveau  du  cardia  sont  egalement  justiciables  de  la  dilatation  locale. 
Ellea  sont  consecutives  au  spasme  (cardiospasme)  et  sont  dues  a  I’acso- 
phagite  et  a  la  stase  alimentaire  au-dessus  de  ce  point  spasmodic 

Dans  le  cancer  de  I'cesophage,  les  applications  locales  de  radium 
amenent  dans  tons  les  cas  une  tres  grosse  amelioration  de  la  degluti¬ 
tion  avec  survie  toujours  appreciable. 

Dans  un  certain  nombre,  soit  qu’il  s’agisse  de  cancer  au  debut,  soit 
de  cancer  a  la  periode  avancee,  I’auteur  a  pu  obtenir  une  disparitiou 
complete  de  la  tumeur  (constatee  a  I’nesophagoscope),  avec  retour  a 
la  deglutition  normale,  etat  qui  se  maintient  depuis  plusieurs  annees. 

J.-N.  Roy  (Montreal). 


G.  Migniac.  —  Cancer  do  I’cesophage.  Large  flstule  oesopbago- 
tracb^ale  latente  (trouvaille  d’autopsie).  Bulletin  de  la  Societe  ana- 
tomique,  p.  23. 

Un  homme  de  50  ans  attaint  de  neoplasme  de  I’oesophage  meurt 
cacheclique  sans  avoir  pr6sente  d’autres  signes  cliniques  qu’une  dys¬ 
phagia  progressive.  A  I’aut'opsie  on  trouve  un  cancer  etendu  sur  10  cen- 
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timetres  de  haut,  presentant  a  sa  partie  moyenhe  un  larg-e  orifice  de 
communication  avec  la  trachee  situee  a  2  centimetres  au-dessus  de  la 
bifurcation  bronchique.  Cette  fistule  qui  n’avait  provoque  ni  toux  ni 
dyspnee  ni  expectoration  admettait  un  noyau  dans  son  trajet.  On  ne 
peut  expliquer  ce  silence  des  signes  pulmonaires  que  par  I’impossibilite 
absolue  de  deglutir  un  aliment. 

A.  Aubin.  ' 

Bilancioni  {Rome).  —  Singulibre  image  radioscopique  dans  un 
cas  de  cancer  de  I’cesophage  avec  paralysie  bilatbrale  des  rbcur- 
rents ■  Rassegna  internazionale  de  Clinica  e  Terapia,  Anno  III,  n®  11. 

Un  homme  de  68  ans,  attaint  de  dysphagie  el  de  dyspnee  progressive, 
presente  des  acces  de  sulTocation  tres  violents  a  chaque  deglutition  de 
liquide.  A  la  radioscopie  on  constate  que  la  mixture  lait-baryum  filtre 
difficilement  a  travers  une  tumeurirreguliere  straosant  fortement  la  par- 
tie. haute  de  I’oesophage.  Apresl’ingestiondubaryumropaciteapparait 
dans  les  bronches  de  la  base  droite.  Cette  image  radioscopique  fait 
poser  le  diagnostic,  de  communication  anormale  entre  I’oesophage 
ulcere  et  la  trachee.  L’examen  laryngoscopique  revele  une  paralysie 
complete  de  la  moitie  gauche  du  larynx,  et  presque  complete  de 
la  droite.  II  existe  en  outre  une  anesthesie  complete  du  vestibule 
larynge. 

Les  phenomenes  s’aggravent  et  le  malade  meurt  en  plein  marasme. 
A  I’autopsie  on  constate  que  la  lumiere  de  I’cesophage  est  presque 
totalement  obliteree  par  un  carcinome  ulcere  et  en  partie  villeux, 
s’etendant  sur  10  centimetres,  de  la  bouche  oesophagienne  a  la  crosse 
aortique.  Du  c6te  gauche  le  nerf  larynge  superieur  est  englobe  dans 
un  gros  ganglion  cancereux.  Pas  d’alteration  notable  du  larynx  et  de 
la  trachee,  si  ce  n’est  une  deformation  par  compression  des  premiers 
aiineaux  de  la  trachee. 

Des  considerations  d’ordre  physio-pathologique  sur  la  sensibilite 
des  voies  aeriennes  suivent  cette  observation.  L’autopsie  ayant  exclu 
le  diagnostic  de  fistule  oesophago-tracheale,  I’auteurexplique  le  passage 
du  baryum  dans  les  bronches  par  I’anesthesie  complete  du  vestibule  et 
de  I’endo-larynx.  Les  aliments  passaient  daiis  la  trachee  sans  incident, 
et  arrivaient  aux  bronches  moyennes  d’ou  partait  le  reflexe  de  la  toux. 

Lapouge. 

Guisez.  —  Du  phlegmon  retro-oesophagien.  Presse  Medicate, 
29  ayril  1922. 

Guisez  a  rencontre  trois  fois  chez  de  tons  jeunes  enfants  une  dys¬ 
phagie  progressive  avec  troubles  de  la  voix  et  dyspnee,  necessitant 
memo  une  tracheotomie  et  que  I’cesophagoscopie  combinee  a  la  bron- 
choscopie  a  permis  d’attribuer  a  un  abces  profond  retro-oesophagien. 
Dans  les  trois  cas  I’evacuation  sous  endoscopic  dela  collection  a  amene 
la  guerison. 

La  cause  de  ces  abces  que  I’examen  du  pharynx  et  du  larynx  ne 
peut  faire  reconnaitre  et  que  Ton  confond  souvent  avec  les  accidents 
consecutifs  a  I’introduction  d’un  corps  etranger  dans  les  voies  aeriennes 
est  le  plus  souvent  la  suppuration  de  ganglions  prevertebraux  a  siege 
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anormalemenfbas.  C’esten resume  I’eqiiiv^lent  a  I’oesophage  des  phleg¬ 
mons  retro-pharyngiens.  Le  traitement  doit  etre  le  Yneme  ;  I’ouver- 
ture  par  les  yoies  naturelles  au  moyen  d’un.Iong  bistouri  ou  d’une 
pince  Goupanteintroduits  dans  la  lumiere  d'un  CEsophagoscope. 

E.  Halphen. 

J.-N.  Rov.  —  Epingle  de  surety,  ouverte  pointe  en  haut,  dans 
I’oesophage  d’un  nourrisson.  CEsopbagoscopie.  Ablation.  Union 
Medicate  du  Canada,  t.  LI,  n"  9,  sept.  1922,  p.  374. 

Enfant  de  8mois,  s’etantintroduit  une epingle  de  nourrice  dans  labou- 
che.  Des  symptbmes  alarmants  s’etant  produits  du  c6t6  de  la  respira¬ 
tion,  un  membre  de  la  famille  essaie  de  I’extraire  avec  le  doigt,  mais 
ne  reussit  qu’a  I’enfoncer  plus  profondement.  A  I’abaisse-langue 
d’Escat.  R.  constate  de  petites  ecchymoses  de  la  muqueuse;  rien 
de  particulier  au  miroir  laryngien.  Radioscopie  :  I’epingle  est  locali- 
see  dans  I’oesophage,  un  peu  en  bas  des  clavicules.  Elle  est  ouverte  et 
sa  pointe,  dirigee  en  haut,  se  trouve  du  c6f6  droit.  QEsophagoscopie 
sous  chloroforme.  En  presence  de  la  position  de  cette  epingle,  le  pre¬ 
mier  temps  etait  de  la  desenclaver  avant  d’essayer  d’en  faire  I’extrac- 
tion.  Sous  le  controle  de  la  vue,  introduction  d’une  pince,  et  afin  de 
liberer  la  pointe  du  corps  etranger  enfoncee  dans  la  muqueuse  oesopha- 
gienne,  on  saisit  cette  partie  de  I’epingle  et  la  refoule  legerement.  Sans 
lacher  prise,  on  fait  ensuite  executer  a  I’epingle  une  rotation  de  45®, 
et  apres  avoir  descendu  le  tube,  la  pointe  est  amenee  dans  son  inte- 
rieur.  Finalement,  I’oesophagoscope,  la  pince  et  le  corps  etranger  ainsi 
proteges  par  letube,  sont  retires  en  meme  temps,  sansqu’ily  ait  danger 
d’un  second  enclavement.  L’intervention  a  dure  deux  minutes.  Suites 
operatoires  normales.  Cette  observation  est  une  preuve  convaincante 
des  services  que  seule  I’oesophagoscopie  pent  rendre  pour  le  traitement 
des  lesions  de  I’cesophage,  puisque  dans  ce  cas,  aucun  autre  traite¬ 
ment  rationnel  n’aurait  pu  etre  tenth  pour  I’ablation  de  ce  .  corps 
etranger.  L.  Raedenweck. 

Gignoux  et  Renard.  —  Corps  htranger  de  la  broncbe  droite 
cbez  un  enfantde  10  mois.  Extraction.  Guerison.  Lyon  Medical, 
25  novembre  1922. 

Le  corps  etranger  datant  de  quatre  jours  fut  vu  a  la  bronchoscopie 
a])res  tracheotomie  sans  pouvoir  etre  extrait  dans  une  premiere  seance, 
puis  enleve  deux  jours  apres.  Le  jeune  age  du  sujet  rend  cette  obser¬ 
vation  interessante.  Garel  inslste  sur  la  gravite  relative  de  ces  corps 
etrangers,  2  °/o  de  mortalite  d’apres  Chevalier-Jackson. 

II.  Probv. 


Le  Gdranl :  P.  VIGOT. 
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LA  RADIOGRAPHIE  DES  SINUS  DE  LA  FACE 

PAR 

G.  WORMS  G.  CHAUMET 

M6decin-major  de  I"  classe  M6decin  major  do  2‘  classe. 

Professeur  agregfi  du  Val-de-GrAce.  Service  de  Radiologie  du  Val-de-GrdcC. 


L’exploration  radiologique  des  sinus  de  la  face,  tres  employee 
a  I’etranger,  en  Amerique  surtout,  n’est  pas  encore  entree  en 
France,  largement  dans  la  pratique  courante. 

Sans  doute  y  a-t-on  fait  appel  pour  la  localisation  des  corps 
etrangers,  I'elude  des  desordres  d’origine  traumatique  ainsi  qu^en 
temoignent  amplemeiit  les  publications  de  la  guerre. 

Mais  elle  parait,  en  general,  insuffisante  pour  la  recherche  des 
lesions  inflammatoires. 

Sur  Fapplication  de  la  radiographie  a  letude  des  sinusites, 
nous  ne  trouvons  guere  dans  la  litterature  de  ces  dernieres 
annees  que  le  travail  de  Malot  et  Sargnon  (1),  et  celui  de  Lannois 
et  Arcelin  (2j.  Lemaitre,  dans  son  remarquable  Rapport  sur  les 
complications  orbito-oculaires  des  sinusites  s’en  montre  egale- 
ment  un  partisan  convaincu. 

Mais  la  plupart  des  auteurs,  sur  la  foi  d’epreuves  imparfaites, 
obtenues  a  I’aide  de  techniques  aujourd’hui  perimees,  ont  mis 
en  doute  les  renseignements  qu’elle  est  susceptible  de  fournir. 

D’autres  se  sont  laisses  rebuter  par  les  difficultes  que  com- 
porte  la  lecture  des  radiographies  du  cr4ne,  a  laquelle  ils 
n’etaient  pas  rompus. 

Les  sinus,  en  effet,  qui  sembleraient  devoir,  comme  cavites 
aeriennes,  reunir  au  maximum  les  qualites  de  visibilite  aux 
rayons  X,  s’offrent,  en  realite,  dans  des  conditions  tres  defavo- 
rables  a  Fexploraticn  radiologique.- En  raison  de  la  complexite 

1.  Malot  et  Sargnon.  Congris  de  Radiologie,  Lyon,  juillet  1914. 

2.  Lannois  et  Arcelin.  Lyon  Midicnl,  10  aoCit  1921. 
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anatomique  des  plans  osseux  superposes,  ils  donnent  a  I’examen 
une  image  parfois  indecise. 

Tout  le  probleme  consistait  done,  pour  obtenir  des  renseigne- 
ments  nets,  a  faire  ressortir  pure  de  toute  image  parasite  une 
projection  du  sinus  vise. 

Gr&ce  au  perfectionnement  de  la  technique  les  resultats  ont 
acquis  une  clarte  remarquable. 

Par  des  incidences  sp6ciales  dont  il  a  donne  r^cemment  la  des¬ 
cription  &  la  Societe  de  Radiologic,  M.  Hirtz  (1),  en  particulier, 
est  parvenu  a  obtenir  de  tres  beaux  cliches,  permettant  de 
deceler  les  moindres  alterations  des  sinus. 

Depuis  plus  d’un  an  qu’au  Service  Oto-Rhino-Laryngologique 
du  Val-de-Gr4ce,  nous  appliquons,  M.  Reverchon  et  nous,  cette 
methode  a  la  determination  des  sinusites,  nous  sommes  frappes 
des  benefices  que  le  diagnostic  pent  en  tirer.  Notre  conviction 
s’est  alFermie  que  la  radiographic  est  a  m^me  de  nous  donner 
non  seulement  sur  la  forme,  le  volume,  les  rapports,  les  ano¬ 
malies  des  sinus,  mais  encore  sur  leurs  alterations,  des  rensei- 
gnements  que  ni  la  clinique,  ni  les  moyens  rhinologiques  ne  nous 
fournissent  avec  une  pareille  precision. 

Elle  est  appelee  surtout  eclaircir  nombre  de  questions  ayant 
trait  a  la  pathologic  des  sinus  postdrieurs,  dont  I’etude  nous 
parait  devoir  etre  liee  a  son  emploi.  Elle  seule  pourra  donner 
des  connaissances  exactes  sur  la  frequence,  les  modalites  diver- 
ses  des  ethmoi'dites  posterieures,  des  sphenoidites,  leurs  rapports 
avec  les  troubles  de  Tappareil  visuel.  G’est  la  d^ailleurs  la  rai¬ 
son  de  Pinteret  suscite  a  la  derniere  Reunion  de  la  Societe  Fran- 
gaise  d’Oto-Rhino-Laryngologie  par  la  communication  de  MM.  Re¬ 
verchon  et  Hirtz  et  de  la  mise  de  cette  question  a  I’ordre  du 
jour  du  prochain  Congres. 

Pour  tirer  de  I’investigation  radiologique  le  maximum  de 
renseignements  utiles,  il  importe,  non  seulement  d’adopter  une 
technique  rigoureuse,  mais  encore  de  savoir,  I’image  une  fois 
obtenue,  I’interpr^ter  correctement,  e’est-a-dire  attribuer  k  che¬ 
que  plan  anatomique  la  part  qui  lui  revient  dans  la  formation 
de  Tepreuve,  donner  k  chaque  detail,  a  cheque  ombre  sa  valeur 
r^elle. 

Ecoutons  ce  que  disait,  a  ce  propos,  Georges  E.  Pfahler  a 
I’Association  oto-rhino-laryngologique  americaine  en  1912  : 

I.  G.-J.  HirU.  La  radiog^raphie  de  la  base  du  crane.  Journal  de  Radiologie, 
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« L'impression  gen^rale  parmi  les  rhinologistes  et  les  radiolo- 
gistes  est  que  les  rayons  sont  de  pen  d’importance  pour  la 
recherche  des  affections  des  sinus.  Cette  impression  doit  pro- 
venir  soit  d’une  technique  defectueuse,  soit  d’un  defaut  d’en- 
trainement  dans  I’interpretation  des  epreuves.  Et  je  crois  que 
la  principale  faute  reside  dans  TinsufOsance  de  I’interpretation. 
Je  retrouve  parmi  mes  6preuves  d’il  y  a  sept  a  huit  ans  des 
preuves  evidentes  d’affections  du  sinus  sphenoidal  que  je  n’avais 
pas  reconnues  alors.  » 

Par  ailleurs,  si  le  diagnostic  des  sinusites  est  parfois  possible 
par  les  seuls  precedes  radiographiques,  il  arrive  plus  souvent 
encore  que  la  solution  des  problemes  a  resoudre  ne  puisse  etre 
donnee  que  par  I’association  etroite  desmoyens  radiographiques 
et  cliniques,  les  uns  eclairant  les  autres. 

Les  travaux  amdricains  t^moignent  de  cette  collaboration 
etroite  entre  oto-rhino-laryngologistes  et  radiologistes.  II  suffit 
de  consulter,  a  cet  4gard,  I’intdressante  communication  de 
Prentiss  au  Congres  annuel  de  I’American  Roentgen  Ray  So¬ 
ciety  (1916),  celles  de  Potter,  Imboden,  W.  Dachler,  Law,  Skil- 
lern,  etc... 

En  Allemagne,  on  s’est  4galement  engage  fort  avant  dans 
cette  voie  (Travaux  d’ Albrecht,  Jansen,  Killian,  Kiittner,  Payser, 
Scheier,  Spiess,  etc...) 

Aucune  raison  ne  s’oppose,  chez  nous,  a  I’extension  de  cette 
collaboration  radio-chirurgicale  speciale,  qui  est  une  n4cessite. 


Pour  interpreter  les  images  pathologiques,  il  faut  d’abord 
s’entendre  sur  la  signification  qu’il  convient  d’attribuer  aux 
diverses  parties  de  I’image  des  sinus  normaux. 

Nous  voudrions,  dans  ce  travail  :  1“  etudier  brievement  les 
divers  precedes  de  radiographie  des  sinus,  en  insistent  sur  ceux 
que  I’exp^rience  montre  les  meilleurs;  2°  indiquer  la  fa9on  dont 
il  faut  lire  et  interpreter  les  images  pour  avoir  une  vue  exacte 
de  la  topographie  des  sinus  ;  3°  montrer  quelles  ressources  pre- 
cieuses  la  radiographie  peut  apporter  a  la  pathologie  des  sinus. 

Nous  avons  fixe  la  topographie  des  sinus  en  utilisant  trois  pre¬ 
cedes  d’examen : 

1°  Etude  et  confrontation  de  nombreuses  radiographies  de 
sujets  normaux  et  pathologiques. 

2“  Etude  st4reoscopique  des  cavites  annexes,  seul  moyen,  a 
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notre  avis,  capable,  en  decollant  les  plans  successifs,  de  nous 
eclairer  sur  leur  signification  precise. 

3’  Radiographie  de  pieces  squeleltiques,  apres  injection  de 
substance  opaque  pour  mieux  accuser  le  contour  des  cavites. 

Une  radiographie,  meme  bien  faite  dans  une  incidence  don- 
nee,  n’est  pas  toujours  demonstrative  parce  qu’elle  ne  donne  pas, 
du  sinus  considere,  une  image  absolument  pure.  Des  superposi¬ 
tions  osseuses  modifient  sa  clarte  et  peuvent  etre  autant  de 
causes  d’erreurs. 

Mais  si  Ton  confronte  cette  image  avec  une  autre,  obtenue 
suivant  une  incidence  tres  differente,  les  superpositions  ne  sent 
pas  les  mSmes,  et  par  consequent,  la  diminution  de  transparence 
qui  se  reproduira  dans  les  deux  cas  pour  un  meme  sinus  cor- 
respondra  presque  toujours  a  un  etat  pathologique. 

La  m^thode  radiographique  ne  porte  done  tons  ses  fruits  que 
si  Ton  prend  au  moins  deux  cliches  dans  des  positions  differentes, 
positions  electives,  reduisant  au  maximum  les  superpositions  per- 
turbatrices. 

Voyons  quelles  sont  les  incidences  les  plus  commune ment 
employees,  et,  parmi  ces  precedes,  ceux  qui  meritent  d’etre 
retenus. 

CONSIDERATIONS  TECHNIQUES  (1) 

Epreuve  de  face  ou  postero-anterjeure. 

C’est  la  position  la  plus  ancienne  et  la  plus  couramment 
employee.  Elle  permet  la  comparaison  entre  elles  des  cavites 
droites  et  gaudies. 

Le  malade  est  couche  sur  le  ventre,  le  front  et  le  nez  reposent 
sur  la  plaque.  Incidence  du  rayon  normal  au  niveau  de  Tethmoide, 
disent  Lannois  et  Arcelin. 

En  fait,  une  consideration  prime  toutes  les  autres  :  le  rayon 
normal  doit  se  trouver  dans  le  plan  sagittal  de  la  tete.  Ce  plan 
sagittal  doit  done  4tre  lui-meme  perpendiculaire  a  la  plaque;  il 
faut  eviter  la  moindre  rotation  de  la  face  k  droite  ou  a  gauche. 

La  si/metrie  absolue  est  nicessaire. —  C’est  la  premiere  condi¬ 
tion.  Nous  devons  avouer  que  cette  symetrie  parfaite  est  tres 
difficile  a  obtenir.  Elle  necessite  I’emploi  d’une  instrumentation 

1.  Nous  ne  rappellerons  que  pour  m^moire  I’usage  de  la  slir^osoopie,  qui  fut 
pr4conis6e  par  Scheier.  Devant  la  precision  des  images  radiographiques  en 
diverses  incidences,  la  methode  radioscopique  n’a  plus  gu6re  de  raison  d'etre. 
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permettant  la  reduction  du  temps  de  pose,  et  surtout  I’immobi- 
lite  parfaite  du  patient  (1). 

Dans  cette  position  postero-anterieure,  le  rayon  normal  abou- 
tissant  a  la  glabelle,  forme  un  certain  angle  avec  la  ligne  glabelle. 
trou  auditif  externe,  le  sujet  etant  regarde  de  proGl  par  I’obser- 
vateur. 

Or,  si  Ton  desire  une  incidence  adaptee  aux  sinus  spdnoidaux 
et  aux  cellules  ethmoidales,  c’est  la  premiere  de  ces  directions 
que  Ton  utilisera  :  rayon  central  tonibant  sur  la  glabelle  norma- 
lemenl  a  la  plaque  (fig.  l-I). 

Si  Ton  veut,  au  contraire,  une  bonne  incidence  pour  les  sinus 
maxillaires,  c’est  la  seconde  ligne  qu'il  faudra  choisir :  7'o//on  cen¬ 
tral  selon  la  ligne  qui  joint  la  glabelle  au  Irou  auditif.  De  cette 
fagon,  I’image  des  rochers  est  chassee  vers  le  haut  des  orbites, 
et  les  sinus  sont  degages.  Pour  realiser  cette  deuxieme  incidence, 
il  existe  deux  moyens  :  1°  flechir  la  tete  de  fagon  que  la  ligne 
glabelle-trou  auditif  soit  verticale,  et  centrer  sur  la  glabelle 
(fig.  l-ll)  ;  2°  Ou  laisser  la  tete  non  flechie,  reposant  sur  le 
front  et  le  nez,  mais  deplacer  le  tube  en  arriere,  en  centrant  a 
une  dizaine  de  centimetres  plus  bas  que  la  protuberance  occipi- 
tale  externe,  puis  I’incliner  de  10“  vers  la  t^te  du  patient 
(fig.  l-lll). 

Enfin,  pour  avoir  les  sinus  fronlaiix,  il  convient  d’executer  la 
manoeuvre  inverse  :  deplacer  le  tube  en  avant,  en  centrant  a  une 
dizaine  de  centimetres  au-dessus  de  la  protuberance  externe,  vers 
le  vertex,  puis  I’incliner  de  10°  pour  amener  le  rayon  central  sur 
la  glabelle  (fig.  1-lV). 

Tout  ce  qui  precede  s’applique  a  une  distance  de  60  centimetres 
de  I’anti-cathode  a  la  plaque. 

La  technique  mentionn^e  par  Lemaitre  dans  son  Rapport  dif- 
fere  tres  peu^de  celle  que  nous  recommandons. 

Vue  antero-postenieure. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  Pincidence  opposee  a  la  precedente, 
qui  a  ete  preconisee  par  Marseblick  et  Schuller, 

Le  patient  est  couche  sur  le  dos  et  le  rayon  normal  entre  par 
la  glabelle. 

1.  Un  excellent  proc6d6  d’immobilisation,  utilise  au  Service  de  radiographie 
du  Val-de-Gr4ce,  consiste  ii  croiser  deux  bandes  en  dingonale  sur  la  protube¬ 
rance  occipitale;  les  chefs  de  chaque  bande  sont  tii-es  par  des  aides  de  chaque 
c6te  de  la  table  et  lix^s  au  moyen  d'un  taquet  «  serre-bande  »,  eependant  que 
l’op6rateur  maintient  la  tete  du  malade  en  rectitude. 
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L’occiput  dtant  au  contact  de  la  plaque,  cette  incidence  donne 
des  images  relativement  peu  neltes  ;  elle  ne  saurait  trouver 
d’applications  que  dans  les  cas  oii  le  malade  ne  pent  se  coucher 
sur  la  face  (abces  du  cerveau,  dyspnee  intense,  etc.), 

Epreuve  de  profil  ou  laterale. 

Plan  sagittal  de  la  t6te  parallele  a  la  plaque.  Rayon  normal  au 
milieu  de  la  ligne  reunissant  le  trou  auditif  a  Tangle  externe  de 
Toeil  pour  le  sinus  sphenoidal  ;  avec  de  legeres  variations  vers 
Tavant,  pour  Tethmoide  et  le  frontal. 

Cette  vue  de  profil  est  logique  et  complete  Tepreuve  de  face. 


Vues  obliques. 

Pfahler  (de  Philadelphie)  recommande  une  position  oblique 
suivant  un  axe  allant  de  la  bosse  parietale  d’un  c6t6  k  la  paroi 
orbitaire  de  Tautre,  la  tete  du  malade  reposant  sur  Tarcade 
orbitaire,  le  nez  et  Tos  malaire.  La  radiographie  est  prise  syme- 
triquemefnt  k  droite  et  k  gauche  et  il  est  possible  de  faire  la 
comparaison  des  deux  epreuves. 

Ges  vues  obliques  ne  paraissent  pas  offrir  d’avantages  notables 
sur  les  incidences  face  et  profil  combineesj  Elies  sont,  en  outre, 
d’application  beaucoup  plus  delicate,  car,  tandis  que  le  reperage 
des  lignes  du  crane  est  relativement  facile  dans  les  deux  posi¬ 
tions  fixes,  face  et  profil,  il  est  beaucoup  plus  impr^cis  en  oblique 
et  on  n’est  pas  certain  d’obtenir  deux  cliches  rigoureusement 
sym6triques. 


Film  intrabuccai. 

Le  meme  auteur  (Pfahler)  a  decrit  en  1916  un  proc4de  pour 
Texamen  du  sphenoide;le  malade  etant  assis,  le  menton  portant 
sur  le  bord  d’une  table,  le  cylindre  est  amene  ail  sommet  de  la 
t6te,  et  Ton  glisse  profondement  dans  la  bouche  du  patient  un 
film  double  d’une  lamelle  d’argent,  analogue  au  film  intrabuccai 
de  Belot  pour  la  radiographie  dentaire.  Les  cavit6s  sphenoidales 
et  ethmoidales  se  projettent  sur  lui. 

L’emploi  de  ce  film  intra-buccal  ne  nous  parait  pas  sup^rieur 
aux  proc6d6s  habituels.  Il  donne  une  vue  fragmentaire  des  sinus 
et  n’est  pas  mieux  accepts  par  les  malades.  De  plus,  il  permet 
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difficilement  Temploi  d’ecrans  renfor^ateurs,  qui  r^duisent  consi- 
derablement  le  temps  de  pose. 

Stereographie. 

En  Am6rique  on  a  recours  d’une  fa9on  courante  a  la  stereo¬ 
graphie.  Les  incidences  face  et  profil  sont  les  plus  usit4es. 

Gr&ce  a  cette  m6thode,  les  plans  reprennent  leur  situation 
dans  I’espace,  et  on  pent,  avec  une  certaine  habitude,  percevojr 
le  relief  au  milieu  des  nombreuses  silhouettes  osseuses  qui  se 
superposent.  Toutefois,  I’usage  de  ce  precede  permet  surtout  de 
reconnaitre  la  configuration  generate  des  sinus,  leur  forme,  leur 
profondeur ;  il  convient  a  la  localisation  precise  des  corps  etran- 
gers;  nous  ne  le  croyons  guere  indique  pour  le  diagnostic  des 
sinusites. 


Radiographic  de  la  base  du  crane. 

Incidences  verticales  (Hirtz) 

M.  Hirtz  a  eu  le  grand  merite  de  mettre  en  lumiere  les  res- 
sources  apportees  par  I’emploi  de  cette  technique.  On  ne  saurait 
trop  insister  sur  la  valeur  des  renseignements  donnes  par  la  lec¬ 
ture  de  ses  beaux  cliches ;  ils  permettent  de  saisir  les  plus  fins 
details  de  contours  et  les  moindres  differences  de  transparence 
entre  les  cavites  symetriques. 

L’application  de  ce  precede  n’est  encore  qu’a  ses  debuts;  nul 
doute  qu’il  soit  appele  a  un  grand  avenir. 

Nous  empruntons  a  M.  Hirtz  lui-meme  la  description  schema- 
tique  de  son  precede. 

Le  but  a  atteindre  est  d’obtenir  une  projection  horizontale  du 
plancher  cranien,  en  deflechissant  au  maximum  la  tete  du  sujet 
pour  eviter  la  projection  des  vertebres  cervicales.  ' 

Deux  poses  differentes  suivant  un  axe  sensiblement  identique 
sont  alors  realisees  :  I'une,  incidence  anldrieure  :  vertex-menton- 
plaque;  I'autre,  incidence posterieiire  :  nxenlon  vertex-plaque. 

Dans  Y incidence  anlerieure,  le  sujet  est  en  position  ventrale, 
la  tete  solidement  fixee  en  extension  forcee  «  dans  la  position  du 
nageur  »,le  menton  reposant  sur  une  cassette  du  format  24  X  30 
par  I’intermediaire  d’un  coussinet  de  ouate. 

Le  rayon  normal  est  compris  dans  le  plan  sagittal  et  oriente 
de  telle  fa§on  qu’il  soit  parallele  a  la  ligne  vertex-trou  auditif 
externe,  le  point  d’incidence  tombant  un  peu  en  avant  du  vertex. 


392 


G.  WORMS  ET  G.  CHAUMET 


mais  pouvant  varier  I4gerement  suivant  qu’on  veut  degager  les 
sinus  vers  Tavant  ou  le  sphenoide  vers  I’arriere. 

Si  Pon  veiil  obtenir  une  viie  precise  des  sinus  fronlaux,  il  siiffit 
de  limiter  la  deflexion  de  la  tile  de  fagon  que  le  raijon  normal 
lombe  a  1  ou  2  centimelres  en  arriere  de  la  racine  du  nez. 

Dans  Vincidence  postdrieure,  le  sujet  est  couche  sur  le  dos, 
4paules  et  seins  souleves  par  des  coussins,  la  tete  immobilisee  en 
hyperextension  telle  que  le  vertex  repose  sur  la  plaque. 

Le  rayon  incident  tombe  a  la  base  de  la  region  mentonniere, 
suivant  un  plan  passant  par  les  deux  angles  mandibulaires,  pa- 
rallelement  a  la  ligne  trou  auditif  externe-vertex. 

RfiSULTATS 

Etudions  les  differentes  images  fournies  par  les  incidences  que 
nous  venous  d’exposer. 

I.  —  Vue  de  face. 

Sur  une  radiographie  de  face,  certaines  lignes  sent  facilement 
identifi^es  :  ainsi  le  rebord  orbitaire  et  le  contour  des  fosses 
nasales  avec  la  cloison  mediane  et  les  cornets. 

Le  champ  clair  des  fosses  nasales  se  continue  a  sa  partie  supe- 
rieure,  entre  les  deux  orbites,  par  une  zone  transparente,  en  forme 
de  gueule  de  four,  de  contours  assez  nettement  arretes  :  c’est 
la  coupe  du  corps  du  sph6noide,  creuse  par  les  sinus  sphdno'idaux, 
qui  se  prolongent  plus  ou  moins  en  arriere  sous  la  selle  tucique. 
Cette  coupe  passe  par  les  apophyses  clinoides  posterieures,  au 
point  culminant  des  sinus. 

La  cloison  qui  s6pare  les  deux  sinus  est  presque  toujours  device, 
de  sorte  que  leur  etendue  n’est  pas  rigoureusement  semblable  h 
droite  et  k  gauche  (fig.  2  et  3). 

Souvent,  une  autre  ligne,  en  general  discontinue,  double  la 
voute  de  la  gueule  de  four,  passant  tantot  au-dessus,  tantot  au- 
dessous,  parfois  m^me  se  confondant  presque  avec  elle  :  c'est  la 
limite  superieure  du  labyrinthc  ethmoidaf  qui,  lui  aussi,  donne 
de  chaque  cote  de  la  ligne  mediane,  une  projection  transparente 
ou  se  distinguent  les  travees  plus  ou  moins  regulieres  dessinant 
les  cloisons  de  separation  des  cellules. 

Les  contours  du  bloc  ethmoidal  sont  souvent  moins  nets  que 


LA  RADIOGEAPHTE  DES  SINUS  DE  lA  FACE  393 

ceux  du  sphenoide.  II  est  bon  d’ajouter  que  la  limite  inferieure 
du  sinus  sphenoidal  lui-meme  est  parfois  assez  pen  marquee;  son 
prolongement  vers  la  base  de  Tapophyse  pt4rygoide  enleve  de 
la  precision  a  son  trace,  qui  va  se  perdre  dans  I’aire  du  sinus 
maxillaire. 

On  voit  que  par  le  fait  de  la  disposition  antero-posterieure  des 
sinus  sphenoi’daux  et  ethmoidaux,  leur  image  se  confond  sur  une 
meme  projection,  et  dans  les  cas  pathologiques,  la  situation  de 
I’ombre  sur  le  cliche  sera  sensiblement  la  meme  quelle  que  soit  la 
localisation  des  lesions ;  autrement  dit,  que  le  sinus  atteint  soit 
le  sphenoide  ou  I’ethmoide,  I’image  n’est  pas  modifiee. 

Les  figures  4  et  5  nous  montrent  clairement  ce  fait :  il  s’agit 
des  radiographies  d’une  tranche  osseuse  comprenant  les  cellules 
ethmoidales  posterieures  et  la  partie  anterieure  du  sphenoide. 
En  4,  deux  cellules  ethmoidales  ont  ete  injectees  de  substance 
opaque ;  en  5,  la  partie  anterieure  du  sphenoide  a  ete  injectee ; 
on  voit  que  les  deux  zones  coincident. 

Un  cliche  pris  dans  cette  seule  direction  antero-posterieure  ne 
permet  done  aucune  conclusion  sur  la  situation  respective  des 
lesions  ethmo'ido-sphenoidales ;  seuls  deux  cliches  a  angle  droit, 
face  et  profit,  nous  donneront  une  idee  reelle  du  siege  des 
lesions. 

Montons  un  etage  :  au-dessus  des  cavites  que  nous  venons 
d'explorer  se  trouvent  les  sinus  frontaiix.  Leur  image,  quoique 
parfaitement  reconnaissable  est,.  en  general,  moins  transparente 
que  les  precedentes  par  suite  de  I’epaisseur  plus  grande  des  parois 
osseuses  et  de  la  profondeur  moindre  des  cavites. 

Sur  la  ligne  mediane,  leur  limite  inferieure  se  confond  sen¬ 
siblement  avec  la  limite  superieure  du  groupe  etlimoi'do-sphe- 
noidal. 

Lateralement  elle  est  constituee  par  le  rebord  superieur  de  cha- 
que  circonference  orbitaire  jusqu’h  la  rencontre  avec  la  limite 
superieure. 

Cette  limite  superieure  des  sinus  frontaux  se  presente  sous 
forme  d’une  ligne  festonnee,  polycyclique,  s’etendant  d’une 
orbite  a  I’autre  suivant  une  courbe  a  convexite  dlrigee  en  haut. 
De  cette  ligne  festonnee  descendant  des  cloisons  en  nombre 
variable,  qui  sillonnent  I’aire  sinusale,  tantot  paralleles  h  la  cloi- 
son  principale,  tantot  convergeant  vers  I'espace  inter-orbilaire  ; 
I’ensemble  figure  alors  grossierement  un  eventail. 

Un  detail  merite  d’etre  souligne.  D'une  fa^on  a  peu  pres  cons- 
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tante,  on  observe  a  droite  comme  a  gauche,  un  trait  qui,  se  deta- 
chant  de  I’angle  externe  du  sinus,  se  dirige  vers  la  ligne  medians 
et  circonscrit  avec  le  rebord  sourcilier  un  espace  allong4  trans- 
versalement  en  forme  de  virgule,  coiffant  le  pourtour  de  I’orbite : 
il  merits  le  nom  d' espace  sus-orbitaire. 

La  figure  6  en  donne  la  signification.  Cette  image  n’est  autre 
que  le  prolongement  posterieur  ou  orbitaire  du  sinus  frontal,  qui 
s’insinue  entre  les  deux  tables  formant  la  voute  de  I’orbite  et 
d4double  cette  portion  horizontals  de  I’os  frontal  de  la  mSme 
fagon  que  le  prolongement  sourcilier  envahit  en  hauteur  la 
majeure  partie  de  la  glabelle. 

Dans  les  cas  pathologiques,  I’opacite  de  cet  espace  sus-orbi¬ 
taire  est  proportion  nee  au  degrd  des  lesions.  II  pent  4tre  irre- 
gulier,  deforme  ou  absent.  Ses  parois  peuvent  ^tre  6rodees  ou 
denses  k  I’exces. 

La  figure  7,  qui  n’est  autre  que  la  radiographie  de  I’os  photo¬ 
graphic  (fig.  6),  montre  cette  zone  en  virgule.  On  la  distingue 
egalement  nette  sur  la  radiographie  prise  sur  le  vivant  (fig.  8). 

On  voit  que  la  tete  de  la  virgule  vient  se  confondre  avec  la 
projection  du  groups  etmoido-sphenoidal.  L’etude  des  pieces 
osseuses  indique  que  ce  prolongement  orbitaire  du  sinus  fron¬ 
tal  descend  souvent  fort  has  a  la  partie  anterieure  de  I’orbite  et 
vient  se  mettre  en  rapport  par  son  bord  interne  avec  les  cellules 
ethmoidales  anterieures  au  milieu  desquelles  il  s’insinue.  Sur  le 
cliche,  il  y  a  done  a  ce  niveau  un  espace  transparent  commun  a 
trois  varietesde  cavites  superposees  dans  lesens  antero-posterieur : 
prolongement  orbitaire  du  Sinus  frontal,  cellules  ethmoidales, 
sinus  sphenoidal;  d’oii  1' extreme  difficulte  de  separer  ce  qui 
revient  a  I’une  ou  a  I’autre  de  ces  cavites,  dans  ^interpretation 
des  ombres  pathologiques. 

Sinus  maxillaires.  —  Bordant  en  dehors  le  pourtour  de  la 
fosse  nasals  correspondante  sur  touts  sa  hauteur,  chaque  sinus 
maxillaire  est  s4par6,  en  haut,  des  cellules  ethmoidales  par  une 
ligne  generalement  nette.  En  bas,  il  s’etend  jusqu'au  voisinage  du 
rebord  alveolaire.  En  dehors,  son  contour  decrit  une  courbe  con- 
vexe,  qui  s’avance  vers  Tombre  de  I’os  malaire. 

A  noter  que  I’extremite  superieure  de  I’image  du  sinus  maxil¬ 
laire  se  projette  plus  oumoins  dans  I’orbite,  selon  I’incidence.  Ce 
chevauchement  est  sans  importance,  car  il  ne  modifie  pas  la 
transparence  du  sinus. 

Dans  cette  incidence,  la  radiographie  des  sinus  maxillaires  exige 
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poul’  donner  tous  ses  fruits  une  sjmetrie  parfaite  dans  la  prise 
des  cliches  ;  faute  de  quoi,  I’observation  d'une  ombre  dans  I’image 
radiographique  du  sinus  risquerait  de  fausser  le  diagnostic  et  de 
faire  attribuer  a  un  processus  pathologique  ce  qui  est  seulement 
le  fait  d’une  projection  osseuse. 

La  figure  9  est  le  decalque  d’une  epreuve  ou  cette  precaution 
n’avait  pas  ete  rigoureusement  observee.  Qu’y  voit-on  ?  A  droite, 
un  sinus  a  peu  pres  completement  fibre  ;  a  gauche",  un  sinus 
envahi  par  I’image  de  la  masse  laterale  de  I’atlas,  de  Taxis  et 
des  condyles  articulaires  de  Toccipital. 

Le  resultat  est  qu’on  ne  pent  rien  conclure  d’une  telle  radio- 
graphie.  Ces  opacit6s  osseuses  faussent  completement  Tapparence 
normale  de  la  eavite  sinusale. 

Bien  plus,  si  Ton  n’y  prend  garde,  et  pour  peu  que  les  con¬ 
tours  de  Tatlas  et  de  Toccipital  se  projettent  deformes,  en  flou, 
sur  le  sinus,  on  pourra  conclure  a  tort  a  Texistence  de  lesions 
inflammatoires  (fig.  10  et  11).  La  figure  11  represente  une 
sinusite  maxillaire  :  Tombre  est  seulement  plus  diffuse  et  plus 
intense. 

Dans  le  meme  ordre  d’idees,  si  Ton  veut  degager  les  sinus 
maxillaires  de  la  projection  des  rochers,  il  est  indispensable 
d’amener  le  tube  en  bas  vers  le  cou  du  sujet  en  Tinclinant  vers 
le  vertex. 

Comparons  les  figures  2  etS  :  on  voit  que  le  massif  du  rocher 
opacifie  une  grande  partie  du  sinus  en  2  et  le  laisse  clair  en  3. 

La  ndcessite  d’avoir  toujours  le  rayon  normal  exactement 
compris  dons  le  plan  sagittal  de  la  tete  s’impose,  d’ailleurs,  avec 
la  meme  rigueur  dans  la  radiographie  de  face  das  sinus  ethmo'i- 
daux.  La  aussi,  il  suffit  d’une  legere  deviation  pour  entrainer 
une  apparence  trompeuse  de  Timage  radiographique. 

Considerons,  en  etfet,  la  figure  12.  G’est  le  schema  d’un  massif 
facial  legerement  devie  vers  la  droite  ;  un  petit  mouvement  de 
rotation  a  ete  accompli,  ayant  Taxe  du  trou  occipital  comme 
pivot.  La  ligne  verticale  que  nous  considerons  comme  mediane 
sur  le  cliche  est  celle  qui  passe  par  Tepine  nasale  (I  sur  la  figure). 
Or,  ici,  elle  ne  coincide  plus  avec  Taxe  du  sphenoide ;  elle  s’eloigne 
encore  plus  de  Taxe  du  trou  occipital.  Qu’en  r4sulte-t-il  ?  C’est 
que  dans  Tespace  intra-orbitaire,  une  zone  claire  apparait,  plus 
etendue  a  gauche  qu’a  droite  ;  a  gauche,  on  a  la  projection  de 
la  plus  grande  partie  des  sinus  ethmoidaux  et  sphenoidaux  ;  a 
droite,  la  projection  de  quelques-unes  seulement  de  ces  cavit6s  ; 


396 


G.  WORMS  ET  G.  CHAUMET 


a  gauche  il  semble  exister  une  augmentation  de  transparence  du 
groupe  ethmoido-sphenoidal,  et  adroite,au  contraire,  un  obscur- 
cissement.  C’est  Tapparence  inverse  de  I’image  sous  laquelle 
apparait,  dans  la  m^me  incidence,  le  sinus  maxillaire,  comble 
a  gauche,  libre  a  droite. 


Profll. 

De  face,  la  radiographie  nous  avait  montre  les  sinus  spheno'i^ 
daux  confondus  avec  les  cellules  ethmo'idales  et  les  prolonge- 
ments  orbitaires  du  sinus  frontal. 

L’epreuve  de  profil  va  nous  permettre  d’obtenir  de  ces  cavites 
des  images  separees. 

Les  deux  sinus  fronlaux  sont  vus  plus  ou  moins  exactement 
dans  le  prolongement  I’un  de  I’autre;  on  se  rend  compte  de  leur 
profondeur,  mais  a  cause  de  I'inegalite  de  leur  developpement, 
de  rirr4gularit4  de  leur  forme,  de  la  convexite  de  I’os  frontal,  on 
ne  les  prend  pas  toujours  d’enfilade  sur  toute  leur  longueur :  une 
paroi  de  Fun  se  projette  dans  la  clarte  de  Fautre. 

Le  sinus  sphenoidal  se  dessine  sous  la  selle  turcique  et  un 
peu  en  avant  d’elle.  On  pent  ramener  sa  forme,  sur  le  cliche,  a 
Celle  d'un  rein  ou  d’un  haricot,  le  bord  convexe  oriente  en  bas  et 
en  avant,  les  extremites  plus  ou  moins  dmoussees. 

II  apparait  traverse  suivant  son  grand  axe  par  une  ligne  paral- 
lele  au  bord  inferieur,  c’est-a-dire  concave  en  haut  et  en  arriere 
et  occupant  dans  Faire  de  la  cavitd  une  situation  plus  ou  moins 
elevee  selon  Fincidence  ;  c’est  la  coupe  de  la  grande  aile  du 
sphenoide.  Parfois  on  a  deux  lignes  semblables,  correspondant 
aux  deux  ailes  (fig.  13). 

La  radiographie  de  la  figure  lo  montre  cette  ligne  L  tout  a 
fait  distincte  du  contour  inferieur  du  sinus. 

L’image  du  sinus  sphenoidal  estpresque  toujours  tresnette  — 
nous  disons  sinus  sphenoidal  comme  s’il  etait  unique ;  on  pent  le 
considerer  comme.  tel  dans  ce  precede  d’examen,  les  images  des 
deux  sinus  se  projetant  Fune  sur  I’autre  en  une  zone  claire,  uni¬ 
que  et  mediane. 

En  avant  du  sinus  sphenoidal,  les  cellules  etiimoidales  dessi- 
nent  une  zone  areolaire,  cloisonnee,  sensiblement  rectangulaire, 
qui  s’6leve  jusqu’au  trace  de  la  lame  criblee  et  s’etend  en  avant, 
jusqu’a  Forifice  des  fosses  nasales.  Ses  contours  sont  assez  im- 
precis,  sauf  en  bas  ou  une  ligne  bien  accusee  marque  sa  separa¬ 
tion  du  sinus  maxillaire  (fig.  17). 
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A  la  partie  anterieure  de  I’aire  ethmoidale,  se  voit  le  contour 
externe  d’une  orbite,  parfois  des  deux,  sous  forme  d’un  arc  de 
cercle  concave  en  avant. 

L’image  du  sinus  niaxillaire  continue  en  bas  la  masse  ethmoi'dale. 
Elle  est  quadrangulaire  avec  un  bord  anterieur,  legerement 
echancr^e  dans  sa  moitie  inferieure. 

Dans  I’aire  du  sinus,  se  projette  sous  forme  de  V  la  coupe 
de  I’apophyse  pyramidale  du  maxillaire  superieur,  qui  s’articule 
avec  I’os  malaire  (articulation  maxillo-malaire).  Ce  V  est  cons¬ 
tant.  Parfois  on  distingue  celui  du  c6te  oppose.  (Figures  13  et 
14  —  Radio  sur  le  vivant,  figure  16). 

De  profil,  les  deux  sinus  maxillaires,  de  meme  que  les  cel¬ 
lules  ethmoi'dales  droites  et  gauches,  se  confondent  sur  une  meme 
projection  et  le  siege  de  Fombre  pathologique  ne  pent  etre 
precise. 

Aussi,  pour  identifier  le  c6te  malade,  est-il  necessaire  d’asso- 
cier  les  renseignements  dus  k  I’incidence  laterale,  aux  donnees 
fournies  par  un  cliche  de  face.  Seule  la  comparaison  des  deux 
epreuves  permettra  des  deductions  certaines. 

Radiographie  de  la  base  du  crane. 

Incidences  verticales  (IIirtz). 

lei,  plus  de  superposition  des  cavites  symetriques  comme  dans 
la  vue  laterale ;  plus  de  confusion  possible  entre  I’ethmoide  et  le 
sphenoide  comme  dans  I’epreuve  de  profil. 

A  chaque  variete  de  sinus  convient  une  pose  particuliere. 

a)  L' incidence  verlex-menlon-plaque,  Idle  en  deflexion  maxima 
(fig.  18  et  21)  tout  en  montrant  les  sinus  fronlaux,  les  cellules 
ethmoidales  posterieures  et  les  sinus  sphenoidaux,  projette  admi- 
rablement,  sans  superposition  d’ombres  osseuses,  les  sinus  maxil¬ 
laires  sous  forme  d’espaces  triangulaires,  avec  leurs  prolonge- 
ments  anterieur,  externe  et  posterieur  ;  la  moindre  anomalie  de 
transparence  y  devient  6vidente  et  ne  pent  6tre  altribuee  qu’a 
l’6tat  des  sinus  eux-memes,  sans  qu’on  ait  h  craindre  les  causes 
d’erreurs  semblables  a  celles  que  nous  avons  signalees  dans 
I’interprdtation  des  6preuves  de  face. 

b)  L' incidence  verleoe-menlon-plaque,ldle  en  demi-de flexion  (fig.  19- 
22  et  23)  met  parfaitement  en  evidence,  outre  les  sinus  maxil¬ 
laires,  les  sinus  fronlaux.  Par  aucune  autre  pose,  on  ne  pent  aussi 
bien  apprecier  le  mode  de  cloisonnement  de  leurs  cavites,  leurs 
relations  avec  les  cellules  ethmoidales  anterieures,  la  silhouette 
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de  leurs  prolongements  orbitaires,  dont  on  sail  rimportance  en 
pathologie. 

c)  L'incidence  menlon-verlex-plaqiie  (fig.  20-24  et  2o),  en  repor- 
tant  en  avant  la  projection  du  maxillaire  et  de  I’arcade  dentaire, 
donne  une  excellente  vue  des  sinus  ethmoidaiix  et  sphe'noidaiix, 
qui  s’echelonnent  avec  nettete  d’avant  en  arriere. 

Les  cellules  ethmoidales  s’epanouisaent  a  droite  et  a  gauche  de 
la  ligne  mediane,  sous  forme  de  plages  claires,  ou  se  detachent 
la  fine  trabeculation  alveolaire  et  Tombre  toujours  limitee  des 
cornets. 

Les  sinus  spheno'idaux  apparaissent  en  avant  de  la  projection 
basilaire  sous  forme  d’espaces  sensiblement  quadrangulaires, 
avec  une  cloison  presque  toujours  deviee  et  des  prolongements 
qu’on  peut  delimiter. 

La  radiographie  de  la  base  du  crSne  suivant  les  incidences 
dues  a  M .  Hirtz  fournit  ainsi  les  renseignements  les  plus  com- 
plets  et  les  plus  precis  sur  tons  les  sinus. 

Nous  pensons  qu’elle  est  appelee  a  supplanter  de  plus' en  plus 
l’incidence  profil,  et,  en  pratique,  lorsque  pour  des  raisons  d’ordre 
economique,  le  nombre  des  cliches  doit  etre  limite,  nous  esti- 
mons  que,  dans  la  plupart  des  cas,  I’epreuve  de  face  et  les 
epreuves  verticales  suffisent  au  diagnostic. 

CONSIDERATIONS  GLINIQUES 

L’examen  radiologique  des  sinus,  considere  du  point  de  vue 
clinique,  est  devenu,  surtout  grftce  aux  nouvelles  techniques, 
une  m4thode  d’exploration  dont  I'emploi  est  necessaire. 

Certes,  il  ne  saurait,  h  lui  seul,  apporter  la  certitude  du  'dia¬ 
gnostic.  Ne  lui  demandons  que  ce  qu’il  peut  nous  donner. 

Les  informations  qu’il  apporte  sont  sujettes  h  discussion  et 
n6cessitent  une  interpretation  convenable ;  ses  resultats  m6ritent 
d’etre  confrontes  avec  ceux  des  autres  moyens  que  la  clinique 
met  a  notre  disposition. 

lei,  il  aura  une  valeur  de  contrble  et  de  confirmation ;  la,  il 
completera  et  precisera  les  renseignements  d6ja  r^.unis  par  les 
autres  precedes;  ailleurs,  il  aura  une  veritable  puissance  revela- 
trice. 

Il  confirme  et  precise  les  donnees  des  autres  moyens  d’explo¬ 
ration,  disons-nous  :  ainsi,  la  rhinoscopie,  la  transillumination 
ont  permis  de  reconnaitre  une  sinusite  maxillaire,  une  sinusite 
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frontale.  Eh  bien !  si  nous  faisons  la  radiographie,  la  zone  atteinte 
se  traduira  par  une  opacite  de  degres  variables. 

De  plus,  nous  pourrons  tres  exactement  apprecier  la  topogra- 
phie  du  sinus,  sa  forme,  ses  dimensions,  ses  anomalies,  ses  diver- 
ticules,  ses  cloisonnements. 

On  pent  dire  que  I’utilite  de  ces  indications  est  pr4ponderante 
dans  le  traitement  des  infections  du  sinus  frontal.  La  diapha- 
noscopie,  seule,  pent  etre  une  cause  d’erreur,  en  donnant  une 
ombre  la  ou  il  n’existe  pas  de  sinus.  De  plus,  comment  4tre  fixe, 
sinon  par  la  radiographie  faite  suivant  I’incidence  verticale,  sur 
la  presence  et  I’etendue  d’un  prolongement  orbitaire,  qu’une 
intervention  incomplete  risquerait  de  n4gliger? 

La  radiographie  nous  permettra  d’apercevoir  les  limites  des 
lesions  avec  plus  de  nettete  que  nous  n’aurions  pu  les  apprecier 
avec  les  moyens  ordinaires.  Nous  serons  surpris  de  constater  que 
la  zone  pathologique  est  souvent  plus  etendue  que  nous  I’aurions 
suppos4. 

Depuis  que  nous  soumettons  systematiquement  les  sinus  malades 
a  I’examen  radiologique,  nous  avons  4te  frappes  de  la  frequence 
des  reactions  ethmoido-sphenoidales  qui  accompagnent  les  sinu¬ 
sites  frontales  ou  maxillaires. 

Ces  dernieres  sont  rarement  absolument  pures.  La  polysinusile 
est  la  rigle,  la  monosinusite  I’exception. 

L’ethmoidite  est-elle  primitive  ou  secondaire  ?  II  est  difficile 
d'etablir  sur  ce  point  une  regie  absolue.  Sans  doute,  I’infection 
debute-t-elle  parfois  par  Tethmoide  dont  ^architecture  cellulaire 
est  tres  propice  a  la  retention,  mais  plus  souvent  encore,  croyons- 
nous,  I’ethmoidite  est  secondaire  a  une  sinusite  maxillaire  ou 
frontale,  car  il  suffit  de  trailer  ces  dernieres,  pour  voir  dans  beau- 
coup  de  cas,  Tinfection  de  I’ethmoide  disparaitre  elle-meme. 

C’est  dans  V exploration  des  sinus  posldrieiirs  que  la  radiogra¬ 
phie  acquiert  sa  plus  grande  valeur  puisqu’elle  apporte  ici  des 
renseignements  que  les  autres  precedes  ne  donnent  pas, 

Beaucoup  d’infections  profondes  passent  inapergues  parce 
qu’elles  ne  se  revelent  localement  par  aucun  signe,  meme  a  I’exa- 
men  le  plus  attentif,  ou  ne  se  traduisent  que  par  des  complica¬ 
tions  de  voisinage,  qui  ne  sont  pas  toujours  rapportees  a  leur 
veritable  cause. 

Il  nous  est  arriv6  plusieurs  fois,  apres  decouverte,  par  la  radio¬ 
graphie,  d’une  ombre  ethmoido-sphenoidale,  de  rechercher  minu- 
tieusement  des  signes  rhinologiques  sans  en  trouver. 


400 


G.  WORMS  ET  G.  CHAUMET 


D’autres  fois,  I’attention  est  attiree  par  un  seul  symptome,  tres 
important  sans  doute,  mais  du  domaine  ophtalmologique  on  neu- 
rologique,  et  qui,  memo  a  un  esprit  prevenu,  est  insuffisant  a  lui 
seul  pour  permettre  d’affirmer  le  diagnostic  .  Ce  symptome  pent 
etre  une  nevrite  simple  ou  surtout  retrobulbaire,  une  paralysie 
oculaire,  une  nevralgie  dans  la  sphere  du  trijumeau  (branche 
ophtalmique),  une  cephalee  tenace,  etc. 

La  constatation  d’un  de  ces  signes  fait  naitre  des  doutes.  L'exa- 
men  radiographique  confirme  le  diagnostic. 

Le  probleme  est  d’importance  si  Ton  songe  que  ces  infections 
des  sinus  posterieurs  doivent  etre  depistees  et  traitees  de  bonne 
heurepoureviterraggravation  rapide,  parfois  extremement  rapide 
des  complications  oculaires  qui  s’y  rattachent. 

II  faut  retenir  aussi  que  les  infections  les  plus  benignes,  les 
plus  discretes  d’apparence  peuvent  reserver  des  surprises  sous 
ce  rapport. 

Ces  sinusites  «  latentes  »,  ces  sinusites  «  sans  pus  »  ont  pro- 
voqu6  dans  ces  derniers  temps  une  floraison  de  travaux  fort  inte- 
ressants.  (Sluder,  Ramadier,  Coppez,  Cheval,  de  Stella,  Canuyt, 
Watson-Williams,  Dufourmentel,  etc.).  En  m^me  temps,  par 
une  opposition  naturelle,  certains  observateurs  ont  proteste  qu’on 
exagerait  la  frequence  de  leurs  complications  et  qu’elles  mena- 
gaient  d’euvahir  injustement  la  pathologic  oculaire. 

Ces  discussions,  donl  certaines  toutes  recentes,  montrent  que 
I’accord  n’est  pas  encore  fait  sur  cette  question.  Les  donnees  nou- 
velles  de  la  radiographic  contribueront  a  resoudre  ce  probleme, 
I’un  des  plus  passionnants  et  des  plus  difficiles  de  la  pathologic 
des  cavites  annexes. 

Nous  sommes  persuades,  pour  notre  part,  que  les  sinusites 
posterieures  deviendront  inliniment  plus  frequentes  avec  I’emploi 
de  la  radiographic.  Les  rhinologistes  auront  plus  souvent  I’occa- 
sion  d'intervenir,  ils  interviendront  avec  plus  de  succes  au  fur  et 
a  mesure  que  le  diagnostic  sera  plus  facile,  plus  sur  et  plus  pre- 

D’oii  la  regie  pratique  :  lout  malade  soupConivJ  de  sinusite  pos- 
terieure  doit  dtre  ciiissitol  (pie  possible  soiimis  d  1’ exploration  radio- 
logique. 

Les  cliches  donnent  des  images  absolument  caracteristiques  : 
du  c6te  infecte,  les  cavites  sinusales  se  montrent  sous  I'aspect 
de  zones  floues,  moins  transparentes  aux  rayons,  tantot  d’une 
teinte  absolument  uniforme,  homogene,  comme  si  une  estompe 
etait  pass^e  sur  I’image,  tantbt  avec  des  plages  d’opacification 


SCHEMAS  &  RADIOGRAPHIES 

DES  SINUS 

DANS  LES 


DIFFERENTES  INCIDENCES 


PI.  I 


IV  I  E  ^ 


Sin.  sp..noidanxet  des  cellules  ethmoldales. 
II  et  III.  Positions  pour  la  radiographie  des  sinus  maxillaires. 

IV.  Position  pour  la  radiographie  de's  sinus  frontaux. 


1.  Sinus  frontal. 

2.  Cellules  ethmo'idales  et  sinus  sphenoidal  superposes. 

3.  Cellules  ethmoidales,  sinus  sphenoidal  et  espace  sus-orbitaire  superposes. 

4.  Espace  sus-orbitaire,  prolongement  du  si 


s  frontal  creuse  dans  le  toil  de  I’orbite. 


5.  Sinus  maxillaire. 

6.  Bord  superieur  du  rocher. 

7.  Base  du  crane. 

8.  Apophyses  clinoides  antedeures. 

9.  Coupe  des  petites  ailes  et  de  la  face  superieure 
10.  Bord  posterieur  des  petites  ailes  du  spheno'ide. 


du  corps  du  spheno'ide. 


PI.  II 


Deux  eellules  elhraoidales  ont  etc  injectecs  de  substance  opaque.  I.a  partie  antcuieure  du  sinus  sphenoidal  a  i  h-  injcctce  de  substance  opaque. 

•On  voit  que,  sur  les  ttgures  4  et  5,  Ins  deux  zones  oiiaques  coincident.  ^  . 


PI.  Ill 


f 


Fig.  6. 

coupe  destinec  a  montrer  les  prolonge.neals  posterieurs  ou 
fronlaux  quL  apparaissent  id  sous  forme  de  cavites  sombres,  beantes,  au- 
dessus  de  cbarpie  orbite. 


Fig.  8. 

Radiographie  de  face  moiilrant  ugalement  les  prolongemenls  orbilaires  des  sinus  fronlaux 
(z6nes  en  virgule). 


Diicalqued’un  clichd  de  face  pris  en  position  asynietrique  ;  Fapparence  normale  est  I'aussee 
a  droite  (c6te  gauche  de  I’obscrvateur)  par  la  projection  du  corps  et  des  apophyses  arli- 
culaires  de  I’atlas  et  de  Taxis . 


1-2,  sinus  maxillaires.  -3.  base  du  crane.  -  4,  atlas.  -  5,  axis.  -  6,  os  malaire.  -  7,  branche 
montante  du  maxillaire  infdrieur. 


PI.  V 


Fig.  H. 

Decalque  explicalif  de  la  fig.  10. 

1-2,  sinus  maxillaire.  —  3,  base  du  crane.  —  4,  atlas.  —  5,  axis.  —  6,  os  malaire.  —  7,  brancbe 
montante  du  maxillaire  infferieur. 


Fig.  li  bis. 

Radiographie  montrant  une  sinusite  maxillaire  gauche.  L’obscuritd  envahit  toute 
I’etendue  du  sinus.  Comparer  avec  radiographie  10. 


Schema  d’un  massif  facial  legerement  devie  vers  la  droite  :  la  ligne  verticale  mediane  (1 ) 
passant  par  I’epine  nasale  ne  coincide  plus  avec  I’axe  passant  par  le  corps  du  sphe- 
noide  (2).  11  en  resulte  que  la  partie  gauche  de  I’espace  interorbitaire  apparait  plus 
Claire  que  la  partie  droite;  elle  correspond,  en  eftet,  a  la  projection  de  la  plus  grande 
partie  des  cavitds  spheno-ethmoidales.  Voir  egalement  radiographie  (flg.  10). 

1,  ligne  verticale  passant  par  I’^pine  nasale.  2,  ligne  verticale  passant  par  la  face  ant^rieure  du 
corps  dn  sphdnoide.  3,  ligne  verticale  passant  par  I’axe  de  I’apophyse  odonto'ide.  4-4’,  sinus 
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1  sinus  sphenoidal,  qui  sur  cette  figure,  est  particu- 
’lierement  developpe.  —  2,  cellules  ethmoidales, 
—  3,  sinus  maxillaire.  —  4,  sinus  fronlal.  — 

5- 5',  coupe  des  grandes  ailes  du  sphenoide.  — 

6- 6’,  bords  exleroes  des  2  orbites.  —  7-7’,  toil 
des  2  orbites.  —  8,  face  superieure  du  corps  du 
sphenoide.  —  9,  coupe  de  la  portion  de  I’os  maxil¬ 
laire  supdrieur  qui  s’arlicule  avec  I’os.malaire. 


PI.  VII 


1-2-3,  comme  sur  la  figure  prdcedente. 
4-4’,  apophyses  clinoldes  anterieures. 
5,  coupe  de  la  grande  alle  du  sphe¬ 
noide. 

6-6’,  apophyses  clinoldes  posterieures. 


Fig.  15. 

Radiographic  de  profil.  Sinus  sphenoidal.  On  voit  en  L  la  projection  de  la  grande  aile 
du  sphenoide. 


PI.  VIII 


Fig.  16. 

Radiographie  de  profil  montrant,  dans  I’aire  du  sinus  niaxillaire,  la  projection  en  I'orme 
de  V  de  rarliculalion  maxillo-malaire. 


PI.  IX 


Fig.  17. 

Radiographic  d’une  coupe  sagittale  de  piece  [squelettique,  montrant,  de  profil,  I’en- 
semble  des  sinus,  et  mettant  surtout  en  Evidence  les  cellules  ethmoidales. 


Fig.  18. 

Incidence  vertex-inenton-plaque  (tele  en  deflexion  maxima)  (vue  schematique). 

Jnus  frontaux.  —  2,  sinus  maxillaires.  -  3-3’,  cellules  ethmoidales  et  cornet  moyen.  — 
•’4  sinus  sphdnoidaux.  —  5,  paroi  externe  de  I’orbite.—  6,  bord  postdrieur  des  petUes  ailes  du 
sphdnoide.  -  7,  arcade  zygomatique.  —  8,  maxillaire  inferieur.  —  9,  apophyse  basilaire.  - 


Incidence  vertex-menton-plaque  (tete  en  demi-deflexion)  (vue  schematique). 

1,  sinus  frontaux.  —  2,  cellules  ethmoidales  antdrieures. 


PI.  XI 


2,  sinus  maxillaires.  3  et  3’,  cellules  ethmoidales  et  cornet  moyen,  4,  smus  sphdnoidaux. 
5,  parol  externe  de  I’ortile.  6,  l)ord  posldriour  ^es  petites^ailes  du  sph4noide.  7,  arcade 
zygomatique.  8,  i 


e  InKrieur.  9,  apophyse  basilaire.  10,  rochers. 


Fig.  21. 

Radiographie,  prise  en  incidence  vertex-menton-plaque,  tele  on  ddflexion  maxima,  et  mon- 
trantle  sinus  maxillaire  gauche  nettement  assombri  (sinusite  maxillaire  suppurec,  verinde 
par  la  ponction). 


Fig.  22. 


Hadiographie  prise  en  incidence  vertex-menton-plaque,  tete  en  demi-flexion,  mon- 
trai\t  une  obscuritd  tres  nette  du  sinus  frontal  droit  (sinusite  frontale  droite,  clini- 
quement  vdrifiee). 


Fig.  23. 

Hadiographie  prise  en  incidence  vertex-menton-plaque,  tete  en  demi-flexion,  mon- 
trant  I’absence  de  sinus  frontal  gauche  et  la  pcrsistance  de  la  suture  medio-frontale. 


Fig.  24. 

Radiographic  prise  en  incidence  mcnlon-vertex-plaquc,  montranl  nne  siniisite  cthmoi- 
dale  gauche  et  une  legere  reaction  inflainmatoire  des  cellules  elhmoidales  droites. 
Sinus  sphenoi'daux  normaux. 

(Le  c6te  gauche  correspond  a  la  droite  de  I’obscrvateur.) 


Fig.  2S. 

Radiographie,  prise  en  incidence  menton-vertex-plaque,  montrant  line  sinusite  ethmoido- 
sph6noidale  droite. 

(Le  cdtiJ  droit  correspond  a  la  gauche  de  robservateur.) 


PLANGHK  XVI 


Fig.  26 

A.  Sinus  fi’ontal.  —  B.  Sinus  maxillaire.  —  C.  Sinus  ethmoidal  ifigerement  voil6. 


Fiu.  27 

D.  Cellules  ethmoidales  obscures.  -  E.  Sinus  sphenoidal  obscur. 

VIGOT  FBERES,  ioiTEUBS 


r.  LABYNG.  1923, 


PLANGHB  XVII 


Fig.  28 

G6rps  stranger,  projectile  situ6  4  la  partie  poaUro-externe  de  I’ethmolde, 
sinus  sph4no'idaux  voil6s  (sph4noidite  hyperplasique  probable). 


Fig.  29 

Les  deux  moitifis  de  I'ethmo'ide  sont  aombres,  trabioulation  eatomp4e. 
Gavit4s  sph4no'idales  sombres. 


fb4rb8,  4ditedrs 


PLANCHE  XVIll 


Fig.  30 

Structure  ct  transparence  presque  normale  des  deux  moitifis  de  I’ethmoide. 
L^g'er  voile  4  droite. 


Sinus  maxillaires  Idg&rement  voiles.  L'ethmoide  dans  ses 
surtout  &  gauche,  prfisente  un  aspect  voile,  estompe. 
d'apparenoe  normale. 


deux  moitifis,  mais 
Sinus  sph^noidaux 


VJGOT  FBBHES,  EDITEUBS 
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plus  prononc4e  en  des  points  de  profondeur  variable.  Quand  I’opa- 
cification  est  intense,  la  trace  des  trab4culations  ethmoidales 
tend  k  disparaitre  et  tout  I’ethmoide  est  sombre. 

Dans  tons  les  cas  observes  par  nous,  ou  les  sympt&mes  locaux 
annongaient  une  sinusite,  I’exploration  radiologique  revela  une 
anomalie  de  teinte  et  Tintervention  confirma  le  diagnostic  radio¬ 
logique. 

Mais  le  diagnostic  des  lesions  tout  fait  k  leur  debut,  quand 
les  signes  cliniques  sont  fort  minimes  ou  inexistants,  est  lui-m4me 
possible  par  les  nouvelles  incidences,  qui  permettent  d’obtenir 
des  cliches  tres  fouill4s,  ou  les  inegalites  deteintes,  m4melegeres, 
peuvent  etre  nettement  per5ues.  La  limite  de  sensibilite  de 
I’exploration  radiologique  des  sinus  posterieurs  nous  a  paru  beau- 
coup  plus  etendue  que  nous  aurions  4te  tent4s  de  le  croire  au  pre¬ 
mier  abord. 

II  suffit  de  14sions  relativement  discretes  pour  qu’elles  projet- 
tent  une  ombre  sur  la  plaque.  Pour  peu  que  la  pouss4e  conges¬ 
tive  est  intense  et  s’accompagne  d'exsudation  intracavitaire,  le 
sinus  apparait  voil4;  a  plus  forte  raison,  quand  le  processus  inflam- 
matoire  aboutit  k  I'empyeme  .ou  tend  k  Thyperplasie. 

Le  plus  souvent,  la  localisation  inflammatoire  est  unilat4rale 
et  les  nuances  ont  une  valeur  comparative  d’autant  plus  grande. 

L’examen  radiologique  est,  en  effet,  d’autant  plus  fructueux 
qu’il  permet  de  mettre  en  4vidence  un  contraste  plus  frappant 
dans  la  transparence  relative  de  deux  cavit4s  sym4triques.  Gesera 
naturellement  le  c&t4  le  plus  sombre  qui  correspondra  au  c6t4 
attaint. 

Dans  le  cas  de  sinusites  bilat4rales,  les  variations  de  teinte 
sont  4videmment  plus  difficiles  k  percevoir. 

Pour  les  bien  appr4cier,  il  faudra  faire  appel  k  la  comparaison 
avec  les  images  t4moins  de  sinus  sains. 

II  ne  faut  pas  oublier  que  les  images  caract4ristiques  ne  se  retrou- 
vent  pas  toujours  sur  une  premiere  4preuve.  Dans  des  conditions 
favorables,  chez  certains  individus  a  crkne  relativement  mince, 
on  discerne  du  premier  coup,  k  merveille,  les  moindres  d4tails, 
Chez  d’autres,  k  squelette  plus  4pais,  il  faut  r4p4ter  des  radiogra- 
phies  successives avant  de  pouvoir formuler  des  conclusionsfermes. 

Par  ailleurs,  il  est  des  cas  oii  on  peat  rapporter  des  ombres 
anormales  perQues  dans  le  champ  sinusal  k  un  foyer  de  sinusite, 
alors  qu’il  s'agit  dela  simple  projection  de  cornets  hypertrophi4s. 

L’ombre  du  cornet  est,  en  g4n4ral,  Iimit4e,  k  contours  nets, 
commeisol4e  au  milieu  d’un  sinus  clair;  de  plus,  il  existe  presque 
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toujours  un  espace  clair,  quoique  etroit,  entre  cette  projection  du 
cornet  et  celle  de  la  cloison  m^diane. 

Enfin,  il  faut  se  rappeler  que  les  ombres  primitives  persistent 
longtemps  apres  la  guerison  apparente  d’une  sinusite.  Elies  demeu- 
rent  parfois  comme  unstigmate  indelebile  d’une  premiere  atteinte. 

Sous  ces  reserves,  on  peut  dire  qu’auj  ourd’hui  si  le  diagnostic 
scientifique  d’une  sinusite  posterieure  ne  doit  jamais  se  borner  a 
la  seule  exploration  radiologique,  ilne  peut  jamais  non  plus,  dans 
lescas  difficiles,  se  passer  de  son  secours. 

II  y  a  beaucoup  a  attendre  des  incidences  nouvelles  et  il  serait 
excessif  d’entreprendre  une  operation  sur  I’ethmoide  posterieur 
ou  le  sph^noide  sans  s’^tre  auparavant  rendu  compte  de  I’etat  de 
la  region  malade  a  I’aide  des  rayons  X. 


GAS  DE  TUMEUES  FIBREUSES 
DU  NASO-PHARYNX  TRAITES  PAR  LA  CHIRURGIE 
ET  LES  AGENTS  PHYSIQUES 

Par  M.  le  D-^  SARGNON 


Nous  voulons  seulement  ici  signaler  un  cas  tout  recent  de 
tumeur  fibreuse  du  naso-pharynx  trait6  avec  succes  parle  radium, 
et  rappeler  rapidement  les  divers  cas  que  nous  avons  observes  et 
traites  comme  tumeurs  fibreuses  du  naso-pharynx  par  la  chirur- 
gie  ou  par  les  agents  physiques  seuls  ou  combines  a  la  chirurgie. 

En  1897,  nous  avons  public  une  revue  generale  sur  les  fibromes 
naso-pharyngiens  dans  la  Gazelle  des  Hopilaux  du  27  novembre, 
a  propos  d’un  cas  relate  en  1896,  dans  la  Province  medicale  ;  il 
s’agissait  d’une  tumeur  volumineuse  du  naso-pharynx  avec 
double  implantation  sur  I’apophysaire  basilaire  et  sur  la  voute 
palatine,  tumeur  operee  par  notre  maitre,  M.  le  professeur  Ro¬ 
chet,  par  la  voie  palatine  avec  incision  mediane  du  voile  et 
desinsertion  laterale  a  la  rugine,  manoeuvre  qui  donna  plus  de 
jour  que  la  section  simple  du  voile.  Malheureusement,  il  survint 
quatre  mois  apres  une  recidive  fibro-sarcomateuse  inoperable. 
C’est  la  le  debut  de  nos  recherches  sur  les  fibromes  naso-pha¬ 
ryngiens,  a  la  periode  ou  Ton  en  etait  surtout  aux  operations 
preiiminaires,  comme  v.oie  d’abord. 

En  1921,  nous  avons  eu  I’occasion  d’observer  et  de  /jar 

la  radiiimlherapie  une  tumeur  fibreuse  du  naso-pharynx.  Voici, 
d’ailleurs,  I’observation  de  ce  cas  tres  complexe  au  point  de  vue 
pathologique  : 

du  Jura,  14  ans.  La  malade  nous  est  envoyee"  par  le 
D'^  Mermet,  de  Lons-le-Sauiiier,  pour  des  vegetations  operees  quatre 
fois  et  recidivantes  avec  chaque  fois  de  grosses  hemorragies.  La 
malade  a  une  surdite  bilaterale  progressive  depuis  deux  ou  trois 
mois.  Pas  d’otite  suppuree.  Son  pere  est  sourd,  une  soeur  attcinte  de 
maladie  nerveuse,  un  frere  mort  a  la  guerre.  Elle  a,  eu  une  glande 
suppuree  du  cou  a  droite,  vers  Page  de  5  mois,  et,  au  debut  de  la 
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guerre  vers  1914,  des  accidents  cerebraux  graves  qu’elle  qualifie  de 
meningite.  Cependant,  ces  accidents  ont  dure  depuis  mai  jusqu’a 
juillet ;  elle  a  eu  de  la  somnolence.  S’agissait-il  d’une  encephalite  ? 
Cette  lesion  pour  laquelle  on  a  ete  sur  le  point  de  faire  une  ponction 
lombaire,  qui  n’a  pas  ete  pratiquee  a  cause  de  I’amelioration,  a  laisse 
comme  sequelles  une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  gauche. 

Au  moment  de  I’examen,  elle  presente  une  grosse  tumeur  du 
naso-pharynx,  tumeur  dure,  de  consistance  eliniquement  fibreuse 
avec  implantation  basilaire  ;  la  tumeur  envahit  la  partie  posterieure 
des  choanes,  elle  saigne  tres  facilement,  au  moindre  contact.  La 
malade  saigne  du  nez  spontanement,  elle  a  des  maux  de  tete,  les 
pupilles  dilutees  reagissent.  Paralysie  du  moteur  oculaire  externe  a 
gauche.  Parfois  du  brouillard  dans  les  yeux.  Rien  dans  les  urines. 

Elle  raconte  nettement  que  chaque  essai  d’ablation  des  pretendues 
vegetations  s’est  accompagne  de  grosses  hemorragies.  S’agit-il  d’un 
fibrome  vrai  ou  d’adenoi'des  ayant  subi  la  transformation  fibreuse  ? 
Quoi  qu’il  en  soil,  eliniquement,  on  est  en  presence  d’une  tumeur 
fibreuse  hemorragique  du  naso-pharynx.  L’examen  histologique  d’un 
fragment  pratique  par  le  D’'  Dunet,  le  21  juillet  1921,  trois  jours 
apres  son  entree  a  la  clinique,  montre  que  :  «  La  coupe  presente  sim- 
plement  un  grand  nombre  de  culs-de-sac  glandulaires  a  cellules 
muqueuses,  n’ayant  pas  les  caracteres  de  culs-de-sac  neoplasiques  ; 
ces  culs-de-sac  reposent  sur  une  masse  informe  uniquement  compo- 
see  de  cellules  jeunes  et  inflammatoires  ;  il  n’y  a  pan  trace  de  lesion 
sarconialense.  »  Nous  decidons  de  tenter  la  destruction  de  la  tumeur 
fibreuse,  quelle  qu’en  soit  I’orgine,  par  des  applications  de  radium. 

A  noter  que  la  malade  presente  des  tympans  epaissis  avec  une  audi¬ 
tion  tres  faible. 

Le  25  juillet  1921.  —  Avec  I’aide  du  D''  Colombet,  apres  tam- 
ponnement  de  cocaine  et  d’adrenaline  dans  chaque  narine,  nous 
implantons  a  gauche,  un  tube  de  25  milligrammes  ;  ce  tube  entoiire 
de  caoutchouc  est  place  entre  la  tumeur  et  le  voile.  II  est  introduit 
par  voie  nasale,  guide  sur  un  doigt,  et  place  dans  le  naso-pharynx. 
Nous  implantons  aussi  a  droife,  par  voie  nasale,  dans  I’interieur  de  la 
tumeur,  a  I’aide  d’une  pince  plate  de  Luc,  dont  les  bords  sont  entou- 
res  de  caoutchouc,  3  aiguilles  nontenant  du  radium  (2  milligrammes 
par  aiguille).  Ces  manoeuvres  provoquent  a  gauche  une  hemorragie 
notable  qui  necessite  un  tamponnement  profond  par  voie  anterieure, 
tamponnement  bilateral. 

Le  26  juillet  1921 .  — Au  bout  de  vingt-quatre  heures;  ablation  du 
tube  a  gauche.  Legere  hemorragie.  Tamponnement  qui  est  laisse 
vingt-quatre  heures. 

Le  2^  juillet  1921 .  —  Ablation  des  aiguilles  qui  sont  restees  en 
bonne  position  sans  se  tordre.  Pas  d’hemorragie. 

Le  2  aout  1921.  —  La  malade  a  saigne  trois  fois  dans  la  nuit. 
Elle  respire  mieux  par  le  nez;  la  tumeur  a  diminue  de  plus  d’un 
tiers  ;  I’audition  s’est  amelioree  depuis  deux  ou  trois  jours  et  le  tou¬ 
cher  digital  n’est  pas  hemorragique.  Les  bourdonnements  intermit- 
tents  sont  diminues  depuis  I’application  du  radium,  ainsi  que  les  ver- 
tiges.  La  malade  quitte  la  clinique. 

Le  22  aoul  1921.  —  Elle  n’a  pas  saigne  du  nez  depuis  son  depart. 
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sauf  une  fois  un  peu.  Elle  respire  un  peu  mieux  du  nez  des  deux 
cotes  ;  elle  ronfle  encore  et  dort  la  bouche  ouverte.  Elle  entend 
mieux,  les  bourdonnements  out  diminue  des  deux  cotes  et  les  vertices 
aussi. 

L’examen  tympanique  montre  des  tympans  epaissis,  roses.  Elle  en¬ 
tend  la  voix  a  gauche  a  0  m.  60  et  a  droite  a  1  metre. 

Le  Weber  est  inditferent,  le  Rime  est  positif  des  deux  c6tes.  La 
respiration  nasale  est  assez  ample.  Par  la  rhinoscopie  entendue  on 
apergoit  encore  la  tumeurpeu  voluniineuse.  Les  sinus  maxillaires  sont 

On  fait  un  traitement  des  oreilles  par  lePolitzer  et  le  catheterisme 
et  on  ameliore  ainsi  I’audition.  Elle  entend  la  voix  basse  a  droite  a  la 
conque. 

Le  26  seplemhre  1921 .  —  Le  D’’  Mermet  fait  un  catheterisme  des 
deux  oreilles,  toutes  les  semaines  :  I’audition  s’ameliore,  le  voile  du 
palais  est  redevenu  normal,  la  respiration  nasale  bilaterale  est  bonne. 
La  voix  basse  est  entendue  des  deux  c6les  a  la  conque.  La  tumeur  du 
toit  est  tres  reduite ;  elle  occupe  le  quart  superieur  seulement  de  la 
choane..  Pas  d’hemorragie  nasale. 

Le  10  novemhre  1921.  —  La  malade  a  eu  un  abces  des  deux  oreilles 
moyennes  plus  accentue  a  gauche.  La  suppuration  est  persistante  des 
deux  cotes  surtout  a  gauche,  depuis  quatre  mois,  avec  douleurs 
d’oreilles.  A  I’examen,  on  constate  que  I’oreille  ne  coule  plus  a  droite. 
11  y  a  une  vaste  perforation  anterieure  ;  I’oreille  gauche  coule  en 
arriere,  douleurs  de  I’antre  et  de  la  pointe.  L’examen  naso-pharynge 
au  miroir  ne  montre  pas  de  tumeur.  Le  toucher  naso-pharynge  est 
negatif.  Les  sinus  maxillaires  sont  clairs.  Un  peu  d’albumine  dans 
les  urines.  La  malade  rentre  a  la  clinique  pour  menace  de  mastoi'dite. 

Le  1 8  novemhre  1922.  —  La  malade  quitte  la  clinique.  La  sup¬ 
puration  et  les  douleurs  ont  diminue.  Elle  revient  le  24  novemhre 
car  les  douleurs  ont  augmente,  notamment  dans  la  partie  posterieure 
et  inferieure  de  la  mastoide.  L’abces  a  egalement  reparu.- Tempera¬ 
ture  de  38°.  Douleurs  de  tete. 

Le  21  novemhre  1922.  —  Operation  avec  le  D’'  Colombet.  Mas¬ 
toide  eburnee,  legerement  bleuatre  en  un  point  de  la  surface.  On 
soupfonne  la  presence  du  sinus.  En  effet,  il  y  a  un  gros  sinus  super- 
ficiel,  tres  anterieur,  un  antre  tres  fongueux,  profond  et  petit.  Au- 
dessous  et  en  dehors  de  lui,  il  y  a  seulement  quelques  petites  cellules 
fongueuses.  La  dure-mere  mise  a  nu  au-dessus  de  I’antre  est  saine. 
Mais  a  cause  des  douleurs  posterieures  et  anterieures,  on  pele  en 
arriere  du  sinus  la  paroi  externe  de  I’os  tres  eburnee.  Pas  de  cellules 
a  ce  niveau.  Suture  de  la  partie  superieure  de  la  plaie,  tamponne- 
ment  a  la  gaze.  Pas  de  plastique. 

Quelques  jours  apres  cette  intervention,  la  malade  souffre  beaucoup 
de  la  tete,  prend  des  vomissements  faciles,  sans  effort,  pendant  un 
jour  et  demi.  Au  debut,  nous  avons  cru  a  des  accidents  purement 
nerveux,  mais  devant  la  persistance  de  ces  signes,  nous  reoperons  la 
malade  en  agrandissant  fortement  la  breche  osseuse  du  cote  de  la 
fosse  temporale.  Nous  ne  trouvons  rien  et  nous  laissons  la  plaie  se 
refermer  sans  suture.  La  malade  s’ameliore  et  peut  bient6t  quitter  la 
clinique.  Il  persiste  cependant  un  petit  point  suppure  au-dessus  du 
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sinus,  du  c6te  de  I’antre,  point  que  Ton  recommande  de  ne  pas  lais- 
ser  fermer  avant  que  le  fond  ne  se  comble. 

15  fevrier  1923.  —  Depuis  cinq  jours,  la  malade  est  rentree  a,  la 
cUnique,  car  elle  souffre  beaucoup  de  I’oreille  gauche  qui  a  coule 
davantage  ces  jours-ci.On  constate  untympan  gauche  cicatriciel  adhe¬ 
rent  avec  perforation  centrale,legerement  bourgeonnante  et  suinfante. 
La  suppuration  cesse  d’ailleurs  tres  vite.  Douleurs  de  toute  la  zone 
cicatricielle  masto'idienne,  sans  point  fluctuant,  mais  il  y  a  des  dou¬ 
leurs  tres  vives  dans  le  domaine  de  la  face  et  de  la  region  temporale. 
Devant  I’intensite  de  ces  douleurs,  nous  soupQonnons  la  possibilite 
d’lme  recidive  de  la  tumeur  naso-pharynpee  et  surtout  d’un  envahis- 
sement  cerebral.  L’examen  naso-pharynge  montre  sur  le  toit  du  naso¬ 
pharynx  deux  petits  lobules  recouverts  d’une  muqueuse  qui  parait 
saine ;  les  narines  respirent  bien,  le  toucher  naso-pharynge  ne  montre 
pas  de  bourgeonnement  suspect  ;  deux  radiographies.  Tune  mediane, 
I’autre  laterale  gauche,  par  Malot  et  Picot,  montrent  une  region  sphe¬ 
noidale  et  temporale  normale,  avec  naturellement  un  manque  mas- 
toidien  osseux  a  gauche,  resultat  des  deux  trepanations.  La  malade 
est  toujours  tres  sourde;  elle  lit  en  partie  sur  les  levres. 

Ces  examens  permettent  de  conclure  qu’il  n’y  a  pas  de  j-ecidive  de 
la  liimeur  fibreuse^  ni  generalisation  cranienne.,qae  les  troubles  dou¬ 
loureux  mastoidiens  semblent  surtout  dependre  des  cicatrices  chez 
une  malade  nerveuse. 


En  Somme,  void  une  observation  complexe,  mais  dans  ce  cas 
la  radiumth^rapie  a  permis  de  venir  a  bout  sans  intervention 
d’une  tumeur  fibreuse,  h6morragique,  sans  prejuger  davantage 
de  sa  nature  :  fibrome  vrai  ou  adenoides  transformees,  si  tant 
est  qu’on  puisse  admettre  cette  etiologie.  Dans  ce  cas  particulier, 
il  n’y  avaitpas  d’eleraents  neoplasiques  histologiques,  au  moment 
de  la  biopsie  qui  avait  ete  faite ;  mais  il  y  a  un  point  particulier 
curieux  :  c’est  I’implantation  surtout  basilaire,  alors  que  les  cons- 
tatations  habituelles  des  laryngologistes  indiquent  le  plus  sou- 
vent  I’implantation  anterieure,  contrairement  a  I’opinion  ancienne 
des  chirurgiens. 

Comme  autres  cas  de  tumeurs  uniquement  fibreuses  ou  mixtes, 
c’est-a-dire  presentant  un  element  neoplasique  du  naso-pharynx, 
nous  avons  : 

1“  La  premiere  observation  que  nous  avons  rappelee  au  debut 
et  que  nous  avons  publiee  en  1896. 

2"  Une  observation  de  flbrome  envahissant  le  naso  pharynx, 
sans  prolongement  nasal,  observ4e  dans  le  service  du  professeur 
Gangolphe  avec  le  D'’  Siraud,  chez  un  adolescent,  et  que  nous 
avons  essay^  d’enlever  avec  le  serre-noeud  6lectrique.  Au  milieu 
de  I’intervention,  nous  avons  eu  une  panne  electrique  et  il  a  fallu 
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achever  avec  un  coup  de  ciseau  courbe  sur  le  p^dicule.  Tampon- 
nement.  Les  suites  out  ete  bonnes. 

3“  Avec  le  professeur  Lannois  et  D"'  Moutet,  nous  avons 
public  a  I’Academie  de  Medecine,  le  13  mai  1919,  un  article  sur 
la  radium therapie  des  tumeurs  en  O.-R.-L.  Nous  rapportions 
plusieurs  observations  dont  une,  entre  autres,  d’un  militaire 
traite  a  Desgenette,  pour  fibro-sarcome  du  naso-pharynx,  avec 
application  de  radium,  le  7  aout  et  le  12  novembre  1918  et  le 
14  mars  1919  ;  disparition  k  peu  pres  totale  de  la  tumeur.  Mau- 
vais  etat  g4n4ral.  Le  malade  n"a  malheureusement  pas  ete  revu 
depuis  la  guerre  ;  nous  ne  savons  ce  qu’il  est  devenu. 

4“  Dans  notre  rapport  avec  le  professeur  Lannois,  sur  la 
radiumth4rapie  dans  les  tumeurs  en  O.-R.-L.,  k  la  Soc.  Fran?., 
en  1920,  nous  avons  signale  deux  cas  :  Fun  appartenant  a 
Lannois  et  Sargnon,  et  Fautre  appartenant  B^rard  et  Sargnon. 


Dans  le  premier  (observation  16  du  rapport,  p.  34),  ii  s’agissait  chez 
un  soldat  d’un  fibro-adenome  avec  cellule  a  type  cylindrique  et  d’enor- 
mes  capillaires  embryonnaires  tres  dilates.  Mise  en  place,  le  28  aout 
1919,  de  3  tubes  de  radium,  un  a  droite  de  30  milligrammes  engaine 
de  caoutchouc  entre  la  tumeur  et  le  nez,  et  2  a  gauche,  I’un  superieur 
de30  milligrammes,  Fautre  inferieur  de  48  milligrammes,  soit  en  tout 
108  milligrammes.  Hemorragie  notable  necessitant  un  tamponnement 
serre,  vingt-trois  heures  d’application  de  radium  ;  hemorragie  au 
detamponnement,  trajet  sphacelique  ulterieur  au  niveau  de  Fimplan- 
tation  des  tubes  dans  la  tumeur.  Diminution  de  la  tumeur  puis  arret 
des  h6morragies. 

5  decembre  1919.  —  Deuxieme  application  de  2  tubes  de  30  mil¬ 
ligrammes  chacun,  dans  chaque  narine.  Hemorragie  arretee  par  tam¬ 
ponnement.  Duree  de  I’application  seize  heures  et  demie.  Pas  d’he- 
mprragie  au  detamponnement.  Suites  bonnes,  mais  la  tumeur  ne 
disparait  pas  et  des  essais  d’ablation  sous  anesthesie  locale  par  voie 
naturelle  donnent  une  hemorragie  abondante  qui  recidive  au  sixieme 
jour  et  finit  par  necessiter  une  ligature  d’urgence  de  la  carotide  externe. 

En  mars  1920,  le  malade  respire  de  la  narine  gauche  et  la  tumeur 
a  beaucoup  diminue. 

Dans  le  deuxieme  cas  (observation  17  du  rapport,  p.  35),  il  s’agit 
d’un  jeune  homme  de  12  ans,  entre  a  l’H6tet-Dieu  le  29  mai  1914,  et 
opere  par  Berard,  Sargnon  et  M“®D' Moutet.  Depuia  trois  mois,  tume¬ 
faction  zygomatique  droite,  perte  de  la  vision  h  droite  depuis  deux 
mois.  Pas  d’epitaxis.  Deformation  faciale :  elargissement  de  la  moitie 
droite  de  la  face.  G’est  une  tumefaction  arrondie,  saillante,  molle  et 
reductible.  Au  toucher  intra-buccal,  tumefaction  de  la  tuberosite  basi- 
laire  du  maxillaire  superieur. 

A  la  rhinoscopie  post4rieure  :  tumeur  faisant  saillie  dans  le  naso¬ 
pharynx  et  obstruant  totalement  la  narine  droite  et  partiellement  la 
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gauche.  Atrophie  optique  droite  (examen  par  le  professeur  Rollet)  . 
Ganglion  sous-angulo-maxillaire  droit. 

9  juillel  1 920. . —  Intervention.  Incision  sous-orbitaire  et  orbito- 
nasale.  Ouverture  du  sinus  maxillaire.  Bourgeon  de  la  paroi  poste- 
rieure  du  sinus  et  lesion  du  malaire.  A  la  gouge,  decollement  de  la 
tumeur  assez-dure,  maintenue  dans  la  fosse  pterygo-maxillaire  par  un 
mince  pedicule  qu’on  rompt  au  doigt;  enucleation  d’un  prolongement 
retro-orbitaire,  hemorragie  veineuse  considerable,  choc ;  deux  appli¬ 
cations  ulterieures  de  radium  a  trois  mois  d’intervalle  (M“®  Moutet) 
par  la  plaie  externe. 

Le  malade  revu  en  1921,  puis  au  debut  de  1922,  est  gueri.L’examen 
histologique  a  montre  un  fibro-sarcome  fuso-cellulaire. 

Pendant  la  guerre,  a  Desgenette  egalement,  nous  avons  observe 
et  opere,  avec  Lankois,  2cas  de  tumeur  fibreuse  du  naso-pharynx. 
Les  voici : 


S...  87®  Infanterie,  entre  a  Desgenette  le  19  juin  1915.  Gene  nasale 
depuis  quatre  mois  environ.  Polypose  nasale  bilaterale  avec  sinusite 
fronto-maxillaire  probable  a  droite.  Ablation  de  polypes. 

La  rhinoscopie  posterieure  montre,  au  niveau  du  cavum,une  grosse 
masse  a  surface  rosee  obstruant  completement  la  choane  droite  et 
empietant  sur  la  choane  gauche.  On  pense  a  un  gros  polype  retro- 
choanal. 

Mais  le  26  juin  1915,  on  fait  un  essai  d’ablation  et  on  constate  une 
obliteration  nasale  droite.  Rien  ne  vient  a  la  pince  plate  de  Luc.  Une 
prise  par  voie  naso-pharyngee  a  la  pince  amene  des  debris  qui  ne  sont 
pas  du  polype,  mais  du  fibrome.  On  arrete  I’intervention  que  Ton 
reprend  le  17  juillet  1915,  sous  anesthesie  mixte  locale  et  generate, 
avec  une  pince  a  mors  lateral.  On  enleve  du  premier  coup  la  tumeur 
qui  est  ramenee  en  bloc.  Elle  a  la  forme  d’une  enorme  noix  bilobee, 
avec  une  implantation  peu  considerable  pterygoidienne.  Le  toucher, 
apres  I'ablation,  montre  que  les  choanes  sont  libres,  qu’il  n’y  a  pas  de 
prolongement  apparent.  Tamponnement  du  naso-pharynx  que  Ton 
enleve  le  meme  soir.  Le  malade  ne  saigne  pas. 

Malheureusement,  I’examen  histologique  n’a  pas  ele  fait  a  cause  de 
la  guerre. 

B...  Alexis,  entre  le  18  aout  1915.  II  a  subi  plusieurs  interven¬ 
tions  a  Ghambery,  la.  meme  annee,  pour  polype  fibreux  du  naso¬ 
pharynx.  On  a  enleve  un  prolongement  de  la  fosse  nasale  droite. 
II  a  eu  de  I’anemie  aigue  a  la  suite  d’hemorragies  graves.  II  aurait  ete 
opere  il  y  a  deux  ans  a  Saint-Etienne  pour  polype  du  nez.  Ason  entree 
se  plaint  de  violents  maux  de  tete  avec  suppuration  nasale.  A  la  rhi¬ 
noscopie  anterieure,  il  y  a  du  pus  sur  tout  le  cornet  inferieur  droit, 
rien  a  gauche.  A  la  rhinoscopie  posterieure,  on  voit  une  tumeur  assez 
volumineuse  obstruant  completement  la  choane  droite. 

Le  20  aoul  1915.  —  Ablation  d’une  masse  fibreuse  et  choanale 
droite,  sous  anesthesie  g6nerale.  La  choane  etait  obliteree.Tamponne- 
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meat  posterieur.  L’obstacle  en  partie  fibreux,  en  partie  osseux,  est 
enleve  a  la  grosse  place  plate  de  Luc.  Plus  en  arriere,  il  y  a  une  grosse 
masse  fibreuse  qui  est  enlevee  egalement  par  le  meme  precede,  avec 
un  doigt  dans  le  naso-pharynx.  Nous  pensons  qu’il  s’agit  d’un  fibrome 
avec  adherence  probablement  post-operatoire.Malgre  la  longue  duree 
de  I’intervention,  une  heure  I’hemorragie  a  ete  moyenne  et  .facilement 
arretee  par  tamponnements  successifs. 


Nous  avons  retrouve  dans  les  registres  de  M.  Berard  un  nou¬ 
veau  cas  traite  par  le  radium  peu  avantla  guerre;  malheureuse- 
ment  nous  ignorons  les  resultats  definitifs  probablement  mauvais, 
car  il  s’agissait  d’une  lumeur  fibreuse  cliniquement  maligne. 


Envahissement  retro-orbitaire  nasal  gauche  et  meme  nasal  droit; 
adenopalhie  sous-maxillaire  ;  perte  de  la  vision  a  gauche ;  immobilile 
complete;  mydriase  de  I'oeil  gauche  ;  exophlalmie  ;  ablation  de  la 
lumeur  par  voie  orbito-maxillaire  combinee  ;  3  applications  de  ra¬ 
dium  (Berard,  Montet,  Sargnon). 

D.  D...,  33  ans,  de  Toulon.  La  maladie  a  debute  il  y  a  trois  ans 
environ  par  de  la  gene  nasale  avec  suppuration.  Depuis  six  mois,  dou- 
leurs  violentes  au-dessus  de  i’oeil  gauche  ;  gene  nasale  complete.  La 
respiration  est  genee  meme  par  la  bouche.  La  tumeur  repousse  le  voile 
du  palais.  Perte  totale  de  I’oeil  gauche  qui  n’a  plus  de  mouvements. 
Exophtalmie  tres  nette  ;  ptosis.  La  tumeur  fait  saillie  dans  la  bouche 
au-dessus  de  I’amygdale  gauche.  Le  doigt  naso-pharynge  montre  une 
tumeur,  surtout  fixee  a  gauche,  et  qui  a  envahi  presque  toute  la 
cavite;  il  ramene  une  partie  de  tumeur.  Ganglions  sous-maxillaires 
bilateraux,  plus  marques  a  gauche. 

Intervention  le  4  mars  1914  :  incision  naso-laterale  externe  avec 
branchement  sous-orbitaire,  on  laisse  seulement  I’arcade  Orbitaire. 
Evidement  du  sinus  maxillaire  rempli  de  pus.  La  fosse  nasale  et  le 
naso-pharynx  sont  completement  remplis  de  bourgeons  neoplasiques. 
Ablation  a  la  curette  et  a  la  pince  de  Luc.  Curettage  des  cellules  ethmoi- 
dales  et  sphenoidales  pleines  de  pus  jusqu’au  niveau  de  la  lame  cri- 
blee  ;  on  aperpoit  d’aiileurs  les  battements  du  cerveau  transmis  par 
la  dure-mere.  Le  nettoyage  du  cavum  et  du  prolongement  intra-orbi- 
taire  est  complet. 

Mise  en  place  d’un  tube  de  bromure  de  radium  de  50  milligrammes 
au  niveau  de  la  region  pterygo-maxillaire.  L’anesthesie  a  ete  pratiquee 
par  injections  de  novocaine  dans  la  region  du  maxillaire  superieur  et 
dans  I’angle  interne  de  I’orbite.  Un  peu  d'ether  au  debut,  et  pendant 
I’intervention  quelques  gouttes  de  Billroth, 

Suites  operatoires  bonnes.  Les  mouvements  du  globe  oculaire  ne 
sont  pas  revenus. 

2®  sejoup,  20/28  avril  1914.  —  Application  de  radium  de  50  milli¬ 
grammes  faite  pendant  vingt-quatre  heures. 

3®  sejour,  14  mai  1914.  —  La  malade  revient  pour  une  nouvelle 
application  de  radium.  Bon  etat  general.  Elle  ne  souffre  pas.  Elle  pre¬ 
sente  de  volumineux  ganglions  durs  dans  la  region  carotidienne  de 
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chaque  cote.  Du  cote  gauche,  gro3  ganglions  sous-maxillaires.  Ges 
ganglions  sont  mobiles  et  n’adherent  pas  a  la  peau. 

Le  malade  n’a  pas  ete  revu. 

En  somme,  dans  la  serie  de  cas  que  nous  avons  vus  : 

1"  Nous  avons  employe,  plusieurs  fois,  les  ablations  par  voie 
nasale  anterieure,  guidees  sur  le  doigt,  et  la  voie  naso-pharyngee, 
sans  ligature  prealable  de  la  carotide,  ligature  que  nous  avons 
du  faire  cependant  dans  un  cas  secondairement,  pour  hemorragie 
grave ;  nous  avons  tantot  employ^  I’anesthesie  locale,  tantbt  I’anes- 
thesie  generale  ou  mixte. 

2“  Nous  avons  utilise  la  chirurgie  combinee  au  radium  pour 
detruire  les  restes  de  la  tumeur  et  aussi  dans  un  but  hemosta- 
tique,  car  le  radium  a,  dans  nombre  de  cas,  une  action  nette- 
ment  hemostatique. 

3°  Nous  avons  utilise  le  radium  seul  avec  bon  r^sultat  dans 
notre  dernier  cas.  Est-ce  un  fibrome  vrai  ou  une  transformation 
fibreuse  ?  Quoi  qu’il  en  soit,  cliniquement,  la  tumeur  se  compor- 
tait  comme  un  fibrome  vrai  et  le  radium  nous  a  donne  un  bon 
resultat. 

A°  Nous  n’avons  pas  essaye  la  radiotherapie  profonde  dans  les 
tumeurs  fibreuses  du  naso-pharynx. 

5“  Nous  avons  regu,  ces  temps -ci,  du  D'  Samengo,  de  Buenos- 
Ayres,  un  tres  interessant  article  sur  la  «  Diatermia  quirurgica 
applicata  a  la  Otorinolaryngologia  »  {Seinana  medica,  n®  36,  1922). 

Get  auteur  est  partisan  du  radium  dans  un  certain  nombre  de 
cas.  II  a  preconise  pour  cela  un  appareil  porte-radium,  avec  un 
casque  fixateur,  une  vis,  une  tige  verticale  munie  elle-mSme  d’une 
tige  horizontale  qui  passe  dans  la  bouche  et  qui  maintient  le  radium 
applique  centre  le  naso-pharynx  comme  une  bougie  rigide. 

Mais  la  partie  la  plus  interessante  de  cet  article  est  celle  qui 
traite  de  I’emploi  des  electrodes  de  diathermie  pour  Eelectro-coa- 
gulation  des  diverses  tumeurs  du  naso-pharynx,  meme  des  epi- 
theliomes,  mais  surtout  dans  le  cas  qui  nous  interesse  plus  par- 
ticulierement,  pour  les  tumeurs  fibreuses  du  naso-pharynx.  11 
utilise  soit  une  seule  electrode  active,  introduite  par  vbie  buccale 
derriere  le  voile,  avec  electrode  indifferente  derriere  le  dos,  soit 
deux  electrodes  actives  introduites  toujours  par  voie  buccale  der¬ 
riere  le  voile,  soit  deux  electrodes  actives  dont  une  buccale  et 
I’autre  bucco-pharyngee. 

11  combine,  d’ailleurs,  I’eiectro-coagulation  avec  la  chirurgie. 
Dans  un  premier  temps,  il  eiectro-coagule  les  prolongements 
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endo-nasaux  et  la  base  d’implantation  par  voie  nasale,  puis  la 
masse  de  la  tumeur  par  voie  bucco-pharyng4e.  Ce  precede  hemos- 
latique.  facilite,  dit-il,  les  manoeuvres  ulterieures  d’extraction  de 
la  tumeur  avec  les  pinces  d’Escat,  de  Lubet-Barbon,  de  Doyen, 
par  example. 

II  rapporte  a  la  fin  de  cet  article  une  serie  d’observations,  dont 
quelques-unes  se  rapportent  &  des  tumeurs  fibreuses,  fibro-sar- 
comateuses,  fibro-angiomateuses,  etc.,. 

Ces  applications,  avec  un  ou  deux  poles  actifs,  rappellent  la 
fourcbette  pharyngienne  electrolytique  preconisee,  il  y  a  deja 
longtemps,  par  Garel,  pour  la  cure  des  fibromes  naso-pbaryn- 
ges,  mais  alors  il  n'y  avail  pas  d’acte  chirurgical  consecutif. 


AhCR.  INt.  LABYNG.  1923  n®  4. 


FAIT  CLINIQUE 


PHLEGMON  DE  LA  LANGUE 

Par  le  D>^  Emile  DEL  ANNOY  {de  Lille). 


Les  phlegmons  ou  abces  chauds  de  la  langue,  bien  que  connus 
et  decfits  par  les  classiques  (Lenormant,  Traiie  de  pathologic 
chirurgicale)  soqt  cependant  assez  peu  frequents  pour  que  nous 
croyions  int^ressant  de  rapporter  Tobservation  suivante  : 

F...  Aimee,  24  ana,  entre  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Lam- 
bret  parce  qu’elle  ne  peut  plus  manger  et  qu’elle  a  «  mala  la  langue  ». 

Le  debut  de  I’afifection  qui  I’amene  remonte  a  trois  jours  ;  la  malade 
a  ressenti  dans  la  bouche  des  douleurs  d’abord  vagues,  peu  intenses, 
peu  precises.  Assez  rapidement  les  douleurs  se  sont  precisees  et  la 
patiente  put  conslater  qu’elles  siegeaient  surtout  dans  la  langue ;  ces 
douleurs  devenaient  vives,  lancinantes,  avec  irradiations  cervicales  et 
auriculaires,  augmentant  considerablement  au  cours  des  mouvements 
de  mastication,  deglutition  ou  phonation.  Ceux-ci  sont  devenus  peu 
a  peu  impossibles.  Get  etat  fonctionnel  s’accompagnait  d’une  sensation 
de  fievre  et  d’insomnie  penible.  La  malade  est  incapable  d’articuler  le 
moindre  mot ;  c’est  par  gest'es  qu’elle  repond  a  nos  questions,  le  sup¬ 
plement  d’informations  ayant  ete  recueilli  apres  guerison. 

Au  premier  coup  d’oeil,  nous  sommes  frappes  par  I’attitude  de  la 

Eatiente  :  la  bouche  est  ouverte  et  la  malade  ne  peut  la  fermer.  Elle  a 
eaucoup  de  peine,  par  I’occlusion  des  levres,  a  retenir  Fecoulement 
abundant  d’une  salive  muqueuse  et  filante.  ■ 

Les  levres  ecartees,  on  constate  que  la  langue  fait  saillie  entre  les 
arcades  dentaires,  sans  que  la  coloration  ou  I’aspect  en  paraisse  modi- 
fie.  Le  rapprochement  des  machoires  est  rendu  impossible,  mais  la 
malade  peut  ouvrir  la  bouche  un  peu  plus,  bien  que  cela  soil  doulou¬ 
reux. 

Ceci  nous  permet  : 

1“  De  voir  la  langue  dans  une  plus  grande  etendue  et  de  constater 
qu’elle  est  enorme,  globuleuse,  remplissant  toute  la  bouche  et  sa  face 
superieure  collee  au  palais. 

De  plus,  sur  tout  le  bord  de  la  langue,  on  voit  les  empreintes  net- 
tes  et  profondes  des  arcades  dentaires. 

2“  D’introduire  le  doigt  dans  la  bouche  :  on  note  que  la  langue  est 
dure  et  extremement  douloureuse,  que  le  plancher  buccal  est  parfai- 
tement  libre  et  souple,  que  le  sillon  gingivo-jugal  est  intact  dans 
toute  son  etendue. 
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Toute  manoeuvre  complementaire  intra-buccale  est  impossible.  Les 
ganglions  sous-maxillaires  sont  un  peu  tumefies  et  douloureux  aussi 
bien  a  droite  qu’a  gauche,  mais  il  n’y  a  pas  d’induration  de  I’espace 
sous-maxillo  hyoidien.  T :  39“2  la  veille  au  soir  ;  38“6  le  matin. 

Par  elimination  il  n’etait  qu’un  diagnostic  possible,  I’abces  chaud 
de  la  langue,  nous  reservant  d’infirmer  ou  de  confirmer  cette  hypo- 
these  par  un  examen  de  la  boucfae  sous  ariesthesie. 

L’anesthesie  fut  immediatement  pratiquee.  La  langue  est  recouverte 
d’un  enduit  saburral  epais;  ’onne  trouve  aucune  lesion  du  pharynx  ; 
en  palpant  la  langue,  on  constate  qu’elle  est  manifestement  dure  a  la 
Peripherie  tandjs  qu’au  centre  on  a  uiie  sensation  vague  de.reniterice. 
En  debarrassant  la  langue  de  son  enduit  pultace,  on  decouvre  a  3  ou 
4  centimetres  de  la  pointe  et  sur  la  Ugpe  mediane,  un  point  jaune 
verdatre,  d’ou  sourd  une  gouttelette  de  pus.  Un  coup  de  bistpur 
agrandit  I’orifice  qui  laisse  couler  lin  verre  a  liqueur  d’un  pus  epais, 
phlegmoneux,  fetide. 

Lavage  de  bouche.  Gargarismes. 

L’evolution  ulterieure  fut  extremement  simple  et  rapide.  Des  le 
lendemain  le  gonllement  et  I’cedeme  Hngual  etaient  presque  comple- 
lement  disparus  et  la  malade  parlait  a  peu  pres  normalement. 

Les  causes  du  phlegmon  de  la  langue  sont  souvent  difficiles  h 
precise'r.  On  connait  la  resistance  de  cet  organe  et  Ton  sait  que 
les  morsures,  les  plaies  accidentelles  ou  operatoires  gu4rissent 
le  plus  souvent  sans  donner  de  complications  infectieuses.  Il  est 
probable  que  la  notion  de  I’espece  microbienne  en  cause  et  sa 
virulence  en  m^me  temps  que  la  diminution  de  resistance  du 
terrain  sont  les  notions  etiologiques  preponderantes. 

Les  symptomes  sont  souvent  assez  nets  pour  rendre  le  dia¬ 
gnostic  ais4.  Debut  souvent  brusque  et  evolution  rapide  ou  gon- 
flement  et  des  troubles  fonctionnels  qui  atteignent  leur  maximum 
en  deux  h  trois  jours.  La  langue  fait  saillie  entre  les  arcades  den- 
taires  et  montre  sur  son  bord  libre  des  empreintes  dentaires  qui 
temoignent  de  I’oedeme  siegeant  a  la  peripherie  de  la  langue.  A 
la  palpation  la  langue  est  dure,  douloureuse,  pr6sentant  souvent 
une  zone  ramollie,  fluctuante  ou  renitente. 

Il  suffit  de  verifier  I’int^grite  du  plancher  de  la  boucbe  pour 
ecarter  le  phlegmon  sublingual  qui  peut  soulever  la  langue  et  la 
projeter  entre  les  arcades  dentaires. 

Le  traitement  tres  simple  consiste,  au  d4but,  en  lavages  et 
antiseptiques  de  bouche  et  gargarismes.  Moyens  qui  peuvent 
amener  fr4quemment  la  resolution.  Quand  la  suppuration  est  ins- 
tallee,  I’incision  au  bistouri  sur  le  dos  de  la  langue  suffit  a  eva- 
cuer  I’abces.  Le  gonflement  disparait  avec  une  extreme  rapidit4, 
sauf  les  cas  exceptionnels  de  passage  a  la  cbronicit4. 
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Nogier  .  —  Les  m6thodes  de  radiumth^rapie  :  radium  caus- 
tlque  et  radium  61ectif.  Soc  Nat.  de  Med.  et  des  Sc.  med,,  11  Jan¬ 
vier  1922  in  Lyon  medical,  25  mai  1922. 

L’auteur  signale  que  de  plus  en  plus  on  utilise  le  radium,  mais  on  ne 
doit  I’employer  que  comme  action  elective,  et  eviter  Taction  causlique. 
II  faut  done  liltrer  beaucoup,  mais  la  duree  d’application  doit  etre 
augmentec  d’autant  plus  qu’on  filtre  davantage.  Pour  Tauteur  la  radium- 
poncture  agit  surtout  par  action  elective  en  reduisant  au  minimum 
I’action  caustique,  car  la  masse  de  Taiguille  est  petite. 

Qne  discussion  s’engage  a  ce  sujet,  notamrhent  sur  Temploi  des 
aiguilles.  Sargnon. 

Luis  S.amingo.  —  Diathermie  chirurgicale  appliqu6e  &  I’oto- 
rhino-laryngologie  (Semana  Medica  de  Baenos-Ayres,n°  1495, 7  sep- 
tembre  1922. 

La  diathermie  chirurgicale  ou  electro-caustique  est  une  destruc¬ 
tion  des  tissus  par  la  chaleur  produite  par  un  courant  de  haute  fre¬ 
quence  et  de  basse  tension. 

Cette  methode  therapeutique  dont  d’Arsonval  fiit  le  fondateur  en 
1890  et  qui  en  France  est  employee  par  Gottenot,  Boyer  et  Luys, 
presente  sur  la  chirurgie  sanglante  les  avantages  suivants  :  son  carac- 
tere  hemostatique,  une  intervention  plus  rapide  d’ou  diminution  du 
shock  et  enfin  une  cicatrisation  puissante  et  rapide. 

En  produisant  Telectrocoagulation,  la  diathermie  oblitere  les  vais- 
seaux  sanguins  et  lymphatiques  et  supprime  les  transports  de  germes 
au  cours  des  operations.  Le  neoplasme  enleve,  la  plaie  operatoire  et 
sterilisee. 

Apres  les  interventions  par  diathermie  on  observe  une  hyperemie 
intense,  un  oedeme  prononce  avec  elimination  de  fragments  de  tissus 
necroses.  II  y  a  aussi  une  legere  elevation  de  temperature  bientot 
suivie  de  disparition  de  Telement  douleur,  de  Todynophagie  et  ame¬ 
lioration  de  Tetat  general. 

La  chute  des  escharres  se  produit  du  8  au  15®  jour  sans  hemorrha- 
gies  secondaires.  Toutefois  au  voisinage  des  troncs  importants,  il  est 
prudent  de  pratiquer  des  ligatures  prealables.  Les  cas  les  plus  favo- 
rables  sont  ceux  qui  ne  presentent  pas  de  ganglions.  S’il  en  existe, 
dans  un  premier  temps,  on  agit  sur  la  peau  et  dans  un  deuxieme 
temps  sur  les  ganglions.  Onse  sertpour  cela  de  deux  aiguilles  implan- 
tees  dans  le  ganglion  et  traversees  par  un  courant  de  500  a  800  milli- 
emperes.  La  diathermie  selon  Nagelschmidt  pent  etre  assimilee  a 
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une  brulure  du  3®  degre.  On  emploie  deux  electrodes,  une  tres  petite 
(active)  et  une  tres  grande  (indifferente).  L’auteur  emploie  des  elec¬ 
trodes  actives  de  formes  variees  permettant  d’atteindre  toutes  les 
tumeurs  du  nez,  du  nnso-pharynx  de  I’hypopharynx  et  du  vestibule 
larynge. 

Selon  les  cas  Ton  peut  ou  bien  enlever‘completement  latumeur  par 
dlathermie  ou  bien  proceder  par  diathermie  a  I’electrocoagulation  de 
la  tumeur  ou  deson  pedicule,  en  particulier  dans  les  polypes  fibreux 
naso-pharyngiens,  et  ensuite  enlever  la  tumeur  par  les  moyens  chi- 
rurgicaux  habituels,  mais  sans  hemorrhagie.  On  peut  selon  le  volume 
des  tumeurs  employer  soit  la  methode  unipolaire  (une  seule  electrode 
active)  soil  la  methode  bipolaire  (2  electrodes  actives). 

L’auteur  publie  ensuite  21  observations  :  6  de  fibromes  du  naso¬ 
pharynx,  2  de  fibro-sarcome,  1  de  fibro-myome,  1  de  sarcome  et 
1  d’epithelioma  du  naso-pharynx  ;  1  d’epithelioma  de  la  bouche; 

1  de  sarcome  de  I’amygdale ;  1  d’adenome  de  la  fosse  nasale :  1 
d’epithelioma  de  la  fosse  nasale  et  1  autre  d’epithelioma  de  I’epi- 
glotte,  la  derniere  enfin  de  tuberculose  ulcereuse  du  pharynx. 

La  meme  methode  de  diathermie  a  ete  employee  dans  les  cas  d’hy- 
pertrophie  de  I’amygdale  et  a  permis  d’enlever  les  amygdales  a  des 
malades  ages  respectivement  de  54,  62  et  68  ans.  Dans  un  premier 
temps  on  procede  a  I’electrocoagulation  de  I’amygdale  par  diathermie 
et  on  I’enleve  ensuite  . avec  la  pince  de  Hartmann.  E.-Riciiahd. 

Fiery,  —  Les  cures  hydro-min6rales  radio-actives.  Journal  de 
Med.  de  Lyon,  5  fevrier  1922. 

Nous  signalons  simplement  cet  article  qui  peut  interesser  les  laryn- 
gologistes  s’occupant  de  radiumtherapie, 

L’auteur  conclut  que  les  proprietes  therapeutiques  generales  de 
I’emanation  du  radium  sont  insuffisamment  connues  en  France  ac- 
tuellement.  Les  cures  hydro-minerales,  radio-actives  par  leur  action 
desormais  etablie  sur  la  goutte,  les  rhumatismes  chroniques,  les 
nevralgies  et  nephrites,  les  nevropathies  sympathiques,  les  cardiopa¬ 
thies,  les  varices  et  phlebites,  les  affections  cutanees,  meritent  d’etre 
utilisees  des  maintenant  en  pratique  courante. 

A  cetegard,  les  stations minerales  radio-actives  de  France  fournis- 
sent  tons  les  elements  d'une  active  therapeutique.  La  radio-activite 
des  eaux  minerales  consiste  essentiellement  dans  I’emanotherapie. 
L’auteur  publie  des  tableaux  montrant  la  teneur  des  eaux  minerales 
franpaisesemanent  du  radium  en  milimicrocuries  par  litre  d’eau,  sui- 
vant  le  tableau  ci-apres ; 


Luchon .  41,5 

La  Bouiboule .  22,45 

Etc. 


De  meme,  par  la  teneur  en  emanations  des  gaz  spontanes,  nous 
notons  en  milimicrocuries  par  litre  de  gaz  : 


La  Bourboule  (Source  Couchy) .  141,50 

Luchon  (Source  Bordeu) .  118,05 
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Dans  un  autre  tableau,  I’auteur  note  laquantited’emanation  degagee 
en  uneheure;  c’est  I’horo-radio-activite  en  milimicrocuries  : 


La  Hourboule  (Source  Gpuchy) . .  492.420 

Vichy  (Source  Boussanges) .  36.000 


Aihsi  done  les  eaux  minerales  coUrantes  eh  oto-rhinO-laryngologie, 
conime  Luchon  et  La  Bourbouie,  sont  d’uhe  fapon  generale,  chargees 
en  radio-activife. 

Les  voles  d’absorption  de  I’emanation  dans  I’orgahisme  sont  au 
hoiribre  de  3  :  la  vole  pulihonaire,  la  vole  digestive  et  la  vole  vascu- 
laii’e.  La  voie  pulmonaire  parait  etre  la  prlncipale.  SaugnOn. 

JouRDANET.  —  Uciage.  Station  d’enfants.  Bulletin  du  Lyon  medi¬ 
cal,  10  fevrier  1923. 

Oiitre  les  dermatoses  et  la  syphilis,  Uriage  a  comme  indication  le 
lymphatisme,  notamment  certains  eczemas  localises  des  levres,  des 
oreilles,  des  blepharites  tenaces,  des  bronchites  a  repititioii,  etc... 
L’auteur  insiste  sur  la  frequence  de  I’heredo-syphilis  chez  I’enfant. 

Sargnon. 

Duplant.  —  Orientation  actuelle  des  recherches  sur  la  patho- 
g6nie  du  cancer.  Bulletin  de  Lyonmed.,  10  janvier  1922. 

Nous  signalons  cet  article  tres  interessant  au  point  de  vue  theo- 
fique.  All  jDolht  de  vuede  specialite,  I’auteur  parleaun  moment  donhe 
4u  parasite  du  carcinome  du  rat  qui  est  un  vers  nematode.  II  possede 
d’assez  grandes  dimensions  ;  1  a  2  centimetres  chez  le  male,  7  a  8 
chez  la  femelle.  Qn  le  trouve  de  preference  dans  les  epithelinms  pavi- 
menteux  :  Louche,  langue,  cardia.  G’est  en  ce  dernier  point  seulement 
qu’il  provoque  des  neoplasies.  Sargnon. 

Bonain  [de  Brest).  —  Emploi  de  I’acide  trichloracdtique  dans 
les  tuberculoses  uledreusea  du  nez,  du  pharynx  et  du  larynx. 

Bevue  de  Laryngologie,  Otologic  et  Bhinologie,  1922,  n“  21,  p.  861. 

L’acide  trichloracetique  a,  d’apres  I’auteur,  une  action  quasi  spe- 
clfique  sur  les  tuberculoses  ulcereuses  et  vegetantes.  Gette  action  n’est 
pas  profonde  et  il  faut  r6p6ter  frequemment  les  cauterisations. 

Bonain  emploie  le  produit  cristallise  qu’il  fait  fondre  en  chaulfant 
I'e  flacon  au-dessiis  d’une  flamme.  L’acide  deliquescent  est  moins  ener- 
gique.  II  le  porte  au  moyeh  d’un  porte-coton  serre  et  imbibe  juste  de 
la  quantite  necessaire. 

Dans  le  lupus  ulcereux  du  nez:  curettage,  scarifications, puis  appli¬ 
cations  du  caustiqiie.  On  recouvre'  de  poiidre  de  talc  et  oxyde  de 
zinc.  II  se  forme  une  croute  qui  se  detache  en  trois  semaines.  Les 
lesions  sont  cicatrisees  ;  sinon,  on  les  cauterise  a  nouveau.  Dans  le 
lupus  des  fosses  nasales,  on  curette  d’abord  ;  puis,  au  bout  de  trois 
jours,  on  commence  les  attotuchements  qui  sont  rephtes  tous  les  quatre 
ou  cinq  jours  jusqu’a  la  cicatrisation.  Dans  les  formes  ulcereuses  les 
attouchetherits  suffisenti  Surveiller  les  malades,  apres  guerison,  pour 
trailer  I'es  r^cidives.  Goinnie  traitement  adjuvant,  KI  4  I’interieur, 


REVUE  ANAlVtlQUE  123 

1  gr.  50  par  jour  en  trois  doses  et  applications  d’eau  oxygenee  trois  fois 
par  jour  sur  les  parties  traitees. 

Les  ulcerations  bacillaires  du  pharynx  giierisseht  vite  par  les  atlou- 
chements  qui  cal'ment  la  douleur  et  la  dysphagie. 

Pour  le  larynx,  il  faut  faire  I’anesthesie  pour  eviterle  spasme.  Apres 
l.’attouchement,  repos  a  la  chaiftbre,  potion  ealmahte  et  inhalation  au 
chloretone.  Repeter  d’.abord  les  attouchemehts  tons  lea  six  a  sept 
jours,  puis  espacer.  H,  Severac. 

Professeur  A.  Pugnat  {de  Geneve).  —  Un  nouvel  h6mostatlque 
local.  O.-R.-L.  Internationale,  t.  VI,  p.  193-195. 

L’auteur  preconise  contre  les  hemorragies  nasales  spontanees.  pu 
post-operatoires,  I’extrait  pulmonaire  desseche  employe  en  insuflla- 
tions.  G’est  un  hemostatique  remarquable.  II  n’agirait  pas,  cepen- 
dant,  dans  les  cas  ou  le  plasma  sanguin  est  anormal. 

H.  SiivERAc. 

J.  Molinie.  —  Drain  nasal  olivaire.  Son  emploi  en  rhlnologie. 

Reviie  de  Laryngologie,  Otologie  et  Rhinologie,  1922,  n"  16,  p.  634. 

Molinie  presente  un  drain  nasal  en  caoutchouc  souple  vaguement 
olivaire,  rtiais  aplati  sur  ses  deux  faces  externes,  miini  a  son  extrertiite 
anterieure  d’up  renflement  qiii  se  logera  a  I’interieur  du  lobule.  II 
est  facilement  sterilisable,  non  adherent.  Son  ablation  ne  rappelle  pas 
I’hemorragie.  II  permet  la  respiration  et  peut  etre  mis  en  place  par 
le  malade.  Generalement  bien  supporte,  quand  il  est  de  dimensions 
eonvenables,  il  est  quelquefois  douloureux.  Son  emploi  est  indique 
dans  les  epistaxis,  contre  les  synechies,  pour  le  redressement  de  la 
cloison,  H.  Severac. 

A.  Weill.  —  Notes  de  technique.  O.-R.-L.  Internationale,  t.  VI, 
1922,  n»  10,  p.  555. 

.  1“  Eperotomie.  W.  se  sert  du  rabot  de  Carmalt  Jones.  Il  monte  le 
manche,  non  parallelement  au  tranchant  rhais  en  croix  avec  celui-ci, 
ce  qui  rend  plus  facile  la  pression  de  la  lame  contre  le  septum. 

2“  Pansement  caoutchoute.  L’auteur  se  sert  pour  I’hemostase  intra- 
nasale  de  doigtiers  de  caoutchouc. 

Il  introduitle  doigtier  arme  d’une  meche  d’ouate;puis  plapant  dans 
son  orifice  un  speculum,  il  tasse  de  I’ouate.  Au  bout  de  vingt-quatre 
heures  le  doigtier  est  debourre  et  retire  sans  douleur. 

Il  emploie  le  merae  mode  de  tamponnement  dans  la  cure  radicale 
de  sinusite  maxillaire  a  travers  I’orilice  naso-sinusien. 

H.  Severac, 

-  CoRONE  (de  Cauterels),  —  Les  voies  respiratoires  sup6rieures 
des  hypertendus.  O.-R.-L.  Internationale,  t.  VI,  p.  345. 

G.  etudie  la  Coexistence  frequente  des  manifestations  rhino-pha- 
ryngo-laryngees  avec  I’hypertension.  Ges  manifestations  sont  dequatre 
sortes  ;  troubles  nerveux,  circulqtoires,  secretoires,  inflamniatoires. 
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Les.hypertendus  observes  sont  des  brighliques,  des  arterio-sclereux, 
des  vieillards  atheromateux,  des  auto-intoxiques,  des  obeses  pletho- 
riques,  des  femmes  a  la  menopause  ou  des  snjets  atteints  de  troubles 
endocriniens.  H.  Severag. 


Dekestkr  et  E.  Martin.  —  Un  cas  de  rhinosclerome  au  Maroc. 
Annales  de  Dermalologie,  1921,  n“  10,  p.  101. 

Les  auteurs  rapportent  I’observation  d’une  femme  atteinte  de  rhi¬ 
nosclerome.  L’affection  avait  debute  il  y  a  sept  ans  par  une  tumefac¬ 
tion  des  os  propres  ;  du  catarrhe  nasal  apparaissait  en  meme  temps, 
amenant  une  gene  respiratoire  progressive.  Quatre  ans  apres,la  levre 
superieure  puis  la  voute  palatine  furent  interessees.  La  tumeur  est 
uniforme  et  dure  ;  la  peau  dont  I’aspect  se  rapproche  de  celui  de  la 
peau  d’orange  est  de  couleur  vineuse.  Meme  aspect  de  la  levre  supe¬ 
rieure.  Deux  photographies  de  la  malade  montrent  le  volume  et  I’eteU’ 
due  dc  cette  lesion  extremement  rare. 


M.  Jacod.  —  Conception  actuelle  et  traitement  moderne  du 
rbume  des  foins.  La  Medecine,  janvier  1913,  p.  308. 

Dans  cet  article  I’auteur,  dont  on  salt  la  competence  en  I’espece, 
resume  ses  idees  personnelles  et  I’etat  actuel  de  la  question.  Rejetant 
la  theorie  de  I’intoxication  provoquee  par  les  toxalbumines  du  pollen 
(et  la  serotherapie  qui  en  decoule),  I’auteur  montre  que  le  rhume  des 
foins  ressortit  a  I’anaphylaxie  de  Richet.  Plus  exactement  I’anaphy- 
laxie  a  introduit  la  notion  de  sensibilite  specifique  vis-a-vis  de  cer¬ 
tains  pollens  (coryza  anaphylactique  pollinique);  c’estce  qui  explique 
qu’en  dehors  de  la  forme  printaniere,  commune  en  Europe  et  de  la 
forme  automnale,  habituelle  aux  Etats-Unis,  il  existe  des  coryzas 
polliniques,  a  toutes  periodes  de  I’annee,  suivant  I’apparition  ou  la 
duree  de  floraison  qu’on  incrimine.  Mais  a  cette  intolerance  constante, 
elective  pour  certains  pollens,  s’ajoute  souvent  une  intoxication  bac- 
terienne  intermittente  qui  cause,  elle,  les  complications  secondaires  : 
courbature,  fievre,  symptOmes  generaux. 

D’ou  la  therapeutique  moderne.  Centre  les  complications  micro- 
biennes,  la  vaccination  microbienne.  Centre  les  troubles  anaphylac- 
tiques,  la  medication  anti-anaphylactique  soit  non  specifique  (protei- 
notherapie,  autoserotherapie),  soit  specifique.  Cette  derniere,  plus 
logique  et  pleine  de  promesses,  consiste  dans  la  mithridatisation  pro¬ 
gressive  vis-a-vis  du  pollen  incrimine,  dont  I’auteur  dohne  la  tech¬ 
nique  a  suivre,  apres  avoir  indique  le  mode  de  preparation  general 
des  dilutions  polleniques.  Le  mieux  est  de  commencer  ce  dernier 
traitement  huit  jours  avant  la  periode  habituelle  des  crises.  Ce  n’est 
que  quand  les  symptomes  infectieux  passent  au  premier  plan,  ou  ne 
cedent  pas  a  la  desensibilisation  pollenique  que  Ton  utilisera  la  vac¬ 
cination  microbienne  et  alors  sous  forme  de  stock-vaccin  mixte. 


L.  Baldenweck. 
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Robert  Rexdu.  —  Tumeur  villeuse  de  la  cloison  nasale.  Soc. 
des  Sc.  med.  du  29  juin  1921.  In  Lyon  medical^  10  fevricr  1922. 

La  tumeur  a  ete  observee  chez  un  enfant  de'4  ans  1/2.  G’est  une 
espece  de  papillome  reconvert  d’une  touffede  polls  comme  une  brosse 
a  dents.  L’auteur  a  deja  rapporte  un  cas  analogue  a  la  Societe  des 
Sciences  medicales  du  24  mars  1920  (In  Lyon  medical,  25  juillet  1920). 

Sargnon, 

Ti.  CAnocHE.  —  Polypes  solitaires  des  fosses  nasales  et  sinu¬ 
sites  latentes.  La  Medm'ne,  janvier  1923,  p.  301. 

II  s’agit  d’une  variete  de  myxome  :  unique,  unilateral  et  s’inserant 
par  un  long  pedicule  dans  le  meat  moyen,  par  ailleurs  absolument 
sain.  Le  polype  choanal  en  est  la  forme  la  plus  frequente,  mais  non  la 
seule ;  car  certaines  de  ces  formations  demeurent  toujours  intra- 
nasales.  II  existe  aussi  une  variete  inliniment  plus  rare,  caracterisee 
par  un  polype  choanal,  mais  dont  le  pedicule,  sorti  de  Tostium  sphe¬ 
noidal,  se  trouve  dans  le  recessus  spheno-ethmoidal.  Fonctionnelle- 
ment  le  polype  ne  se  traduit  que  par  un  symptome  :  une  obstruction 
nasale  unilaterale  tres  prononcee.  Quelquefois  quand  il  y  a  rupture 
du  polype  kystique,  il  y  a  emission  spontanee  d’un  liquide  jaune 
ambre.  Objectivement  le  polype  se  presente  a  la  rhinoscopie  avec  les 
caracteres  habituels  des  polypes  muqueux,  de  mobilite  un  peu  moindre 
cependant  lorsqu’il  est  volumineux  et  «  coince  ».  En  examinant  avec 
attention,  on  Unit  presque  toujours  par  decouvrir  le  pedicule  dans  le 
meat  moyen.  Naturellement  tons  ces  signes  manquent  en  cas  de  polype 
spheno-choanal.  A  la  rhinoscopie  posterieure  on  constate  I’obstruc- 
lion  de  la  choane  par  la  masse  qui  peut  descendre  parfois  jusqu’au 
voile  et  meme  en  dessous. 

Ces  polypes  sont  fonction  de  sinusite  latente,  maxillaire  ou  sphe¬ 
noidale,  ainsi  que  s’attache  a  le  demontrer  C.  Ils  sont  susceptibles  de 
recidive,  contrairement  a  I’opinion  classique.  Le  traitement  consiste 
d’abord  a  faire  une  extraction  convenable  du  polype  et  a  trailer  le 
sinus  :  curettage  du  sinus,  si  le  malade  y  consent;  simples  lavages 
anliseptiques,  dans  le  cas  contraire,  L.  B.xldenweck. 

D''  Emoxev.  —  Le  sarcome  m^lanigue  du  nez.  Th.  Lyon,  1922. 

Dans  cetle  these  Ires  documentee,  inspiree  par  Lannois  et  Jacod, 
I’auteur  rappelle  dans  I’historique  la  rarete  des  sarcomes  melaniques 
du  nez,  coiistalee  par  Wirchow  en  1847,  Peris  en  1867,  Viennois  de 
Lyon  en  1872,  bien  etudiee  par  Jacob  en  1900,  par  Bourgeois  dans  sa 
these  sur  les  Tatneuts.malignes  primitives  des  fosses  nasales  en  1902, 
par  Gozzolino  en  1904,  Gitelli  en  1906,  par  Bonnet  de  Lyon  en  1911  : 
les  Melanoses  el  les  lumears  melaniques.  Il  y  a  : 

1“  Des  sarcomes  melaniques  primitifs  du  nez,  comprenant  tons  les 
cas,  ou  la  tumeur  a  debate  primitivement  sur  la  muqueuse  nasale 
ou  dans  les  masses  ethmoidales  ; 

2"  Des  sarcomes  melaniques  secondaires  du  nez  provenant  d’un 
envahissement  des  fosses  nasales  par  une  tumeur  ayant  pris  naissance 
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dans  les  regions  voisihes  :  cavite  orbitaire,  vodte  et  voile  du  palais, 
rhinopharynx,  etc... ; 

3"  Des  sarcomes  melaniques  du  nez  d’origine  metastatique, 

1“  Sarcomes  melaniques  primilifs.  —  L’auteur  ne  relieht  qqe 
15  cas  indiscutabies,  c’est-k-dire  avec  examen  histologique,  ddnt, 
enlre  autres,  une  observation  inedite  due  a  Lannois  et  Jacod. 

•■Les  autres  cas  sans  examen  histologique  soht  groiipes  a  part;  ils 
sont  peu  nombreux;  I’auteur  en  a  reuni  5  principaux ;  it  en  signale 
quelques  autres,  ainsi  que  quelques  pieces  exposees  dans  les  musees 
des  €ongres  de  Medecine  (Gongres  de  1895,  Gongres  de  Londres 
de  1913). 

2“  Sarcomes  melaniques  secondaires.  —  Ges  sarcomes  secondaires 
du  nez  comprehnent  trois  groupes  : 

a)  Sarcomes  melaniques  des  fosses  nasales  consecutifs  a  une  tumeur 
riielanique  de  I’orbite  et  de  son  contenu.  L’auteur  en  rapporte  plil- 
sieurs  cas  doiit  une  serie  de  lyonnais  :  1  cas  de  tumeur  melanique  de 
la  gaine  du  nerf  optique  avec  generalisations  sinusiennes  multiples, 
intervention  par  voie  naso-laterate  et  survie  de  deux  mois,  du  a  Dor, 
Sargnon  et  Vignard ;  3  autres  cas  de  Rollet  et  Garel. 

b)  Tumeurs  melaniques  de  la  voute  du  palais  et  du  voile  propagees 
aux  fosses  nasales  (observations  de  Roy  de  Montreal). 

c)  Tumeurs  melaniques  du  rhinopharynx,  ayant  envahi  secondai- 
rement  les  fosses  nasales  (cas  de  Jacob). 

3“  Les  sarcomes  melaniques  da  nez  d'origine  metastalique  sont 
tres  rares.  L’auteur  ne  rapporte  que  2  cas,  ceux  de  Philips  et  de 
Bourgeois. 

■  Les  sarcomes  melaniques  primitifs  du  nez  sont  tres  rares.  Ainsi 
dans  la  statistique  de  Ferreri  (Gongres  de  Londres  de  1913),  sur 
65  cas  de  tumeurs  malignes  nasales,  dont  la  moitie  est  constituee  par 
des  sarcomes  operes  a  la  Glinique  de  Rome,  il  n’a  relCve  qu’un  cas 
de  melano-sarcome.: 

L’homme  serait  plus  atteint ;  c’est  plutot  une  lesion  de  Page  mur. 
La  tumeur  nait  te  plus  souvent  au  niveau  de  la  muqueuse  de  la  eloi- 
son,  puis  au  niveau  deS  cornets  moyens  et  inferieurs. 

Au  point  de  vUe  pathogenique,  le  traumatisme  pent  avoir  une 
influence  reelle.  Les  inflammations  ont-elles  une  influanca  ?  La 
syphilis  n’est  notee  que  dans  1  cas.  Une  tumeur  benigne  peut  se 
transformer  en  tumeur  maligne 

D’ou  vient  le  pigment?  Est-il  d’origine  hematique?  Est-ll  d’origine 
cellulaire  ou  d’origine  infectieusC  ?  Gette  derhiere  theorie  a  ete 
admise  par  Jaboulay  et  longUement  decrite  dans  la  these  de  son  eleve 
Bonnet.  Lagrange  admet  les  deux  varietes  de  pigmentation  :  la  variete 
pigmatogene  et  la  variete  cariokinetique. 

Rappelons  avec  I’auteur  que  Ton  ne  trouve  de  pigments  dans  la 
region  nasale  qu’au  voisinage  du  nerf  olfactif,  vers  le  cornet  superieur 
et  la  partie  superieUre  de  la  cloison. 

La  symptomatologie  n’offre  rien  de  bien  special.  Signalons  cepen- 
dant  parfois :  I’ecoulement  de  li^uide  noiratre,  la  fetidite  de  cet  ecou- 
lement,  I’anosmie  tardive  mais  coristante,  la  deformation  du  nez. 
La  radiographie,  dahS  le  cas  de  Dor,  Sargnon  et  V’ignard  a  montre 
I’inflltration  neoplasique  des  cavites  voisines  des  fosses  nasales.  La 
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tiimeur  melanique  petit  s'etendre  dans  les  regions  volsines  r  cavile 
prbitairej  naso-pharynx,  siiius  de  la  face,  voles  lacfymales.  Elle  pent 
donner  des  nietastases  ganglionnaires  assez.frequentes,  mais  tardives, 
des  gehefalisatioris  aux  glandes  mammaifes,  parfois  bilaterales,  des 
generalisations  vertebrate's,  craniennes,  hepatiqttes,  etc... 

Le  diagnostic  doit  se  faire  surtout  avec  le  polype  h6niorragique  de 
la  partie  ahtero-poSlerieure  de  la  cloisOn,  dont  revolution  est  benigne 
e't  qui  ne  recidlve  ip'as,  'si  I’ablation  est  ooniplfete,  avec  cauterisation 
du  point  d’iniplaiitation. 

,  Le  diagnostic  est  difficile  aussi.ayec  les  tumeurs  malignes  hemorja- 
giques,  temoin  uhe  observation  de  LaHnois  et.  Sargnon,  Yue' a  Desge- 
riette  pendant  la  guerre  :  angio-fibro-sarcome  d’apparence  rtielanique, 
dii  sinus  maxitlaire  du  nez  et  de  I’ethmoide  4  droite.  Operation  par 
voie  naso-laterale  et  sbus-Orbitaire,  conservation  de  I’cEll,  retention 
pur.ulente  et  trepanation  du  sinus  frontal.  Le  naalade  a  survecu;  de 
sorte  .qu’en  1922,  au  moment  de  la  these,  Gaillard  et  Boucliu  pnt 
examine  les  pieces  conservees  et  constate  qu’il  s’agissait,  non  pas 
d’une  tumeur  melanique,  comme  on  I’avait  cru,  mais  d’un  angio- ' 
fibro-sarcome  pseudo-melanique. 

Le  pronostic  est  fatal  si  Ton  n’intervient  pas.  L’intervention  chi- 
purgicale,  quand  elle  est  possible,  ameliore  parfois  ;  mais  les  recidives 
sont  frequentes,  car  tons  les  auteurs  insistent  (Cozzolino,  Lannois) 
sur  la  malignite  du  melano-sarcoroe. 

Le  traitement  medical  est  inefficace;  quant  au  traitement  chirur- 
gical,  il  faut  . qu’il  soit  precoce  et  complet. 

La  voie  endo-nasale  est  tres  rarement  indiquee,  sauf  pour  les  toutes 
petitea  tumeurs  anterieures..  Cauterisation  Ulterieure  a  I’anse  froide 
ou  chaude  de  I’origine  de  la  tumeur.  On.signale  les  cas  de  Lehman, 
Lincoln,  Michael  ainsi  pperes. 

L’osteotomie  bilat^rale  d’Olier  a  ete  employee  dans  le  cas  de 
Viennois. 

-  On  a  surtout  utilise  la  voie  laterale  externe,  preconisee.  par  Faure, 
Moure,  Sebileau  (Soc.  de  Chir.,  1920),  avec  tamponnement  prealable 
du  rhino-pharynx.  G’est  la  methode  de  Choix  employee  dans  nombre 
de  cas,  mais  elle  a  I’inconvenient  d’oiivrir  la  cavite  nasale  en  pleine 
tumeur  et  peut  favoriser  I’ehsemencement;  aussi  Lannois  et  Jacod 
ont-ils  preconise,  au  cours  de  cette  intervention  I’evidement  intra¬ 
nasal,  c’est-a-dire  le  deeollement  de  la  niuqueuse,  avec.  section  en 
arriere  et  en  avant,  de  fapon  a  enlever  Ic  tout  en  un  seul  bloc.  Jacod 
a  employe  trois  fois  cette  methode  avec  succes  dans  d’autres  sar- 
comes  non  melaniques  des  fosses  nasales.  A.  Sargnon. 

Helmann  de  Avellaneda.  —  Un  cas  d’eplthdlioma  nasal.  Semana 
Medica  de  Buenos-Ayres,  29juin  1922. 

II  s’agit  d’une  malade  de  90  ans  qui  vinl,  il  y  a  deux  ans  et  deihi,  con- 
suiter  pour  une  obstruction  de  la  fosse  nasale  gauche  accompagnee 
de  secretions  purulentes  et  sanguinolentes  et  provoquant  de  violentes 
douleurs  s’irradiant  jusqu’au  front  et  a  la  region  sus-orbitaire. 
L’examen  montre  une  tumefaction  reguliere  qui  s’etend  sur  le  trajet 
douloureux.  Les  deux  paupiepes  so'nt  cedematiees,  I’oeil  est  ferme,  la 
secretion  lacrymale  est  tres  abdnclante.  La  fosse  nasale  preseiite,  sous 
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la  secretion  purulente  une  masse  de  I’aspect  d’un  gros  grain  de  cha- 
pelet  obstruant  presqne  touLe  la  fosse  nasale.  Le  diagnostic  d’epithe- 
lioma  fnt  porte  par  I’auteur  et  par  le  professeur  Segura  qui  declara 
tout  traitement  inutile.  On  fit  neanmoins  une  biopsie  et  le  resultat 
microscopique  confirma  le  diagnostic  porte. 

Or  a  la  suite  de  cette  biopsie,  la  malade  se  trouva  soulagee  de  ses 
douleurs  et  put  dormir  et  a  la  surprise  generate  I’amelioration  se 
maintint  et,  actuellement,  apres  un  an  et  demi  la  malade  vit  avec  sa 
fosse  nasale  libre.  Ed.  Ricii.\bd. 

Berard.  —  Sur  un  cas  d’epith61ionia  spino-cellulaire  de 
lajoue  et  dunez,  gueri  depute  deux  ans  par  le  radium,  aprbs 
echec  d’un  traitement  par  lea  rayons  X  et  le  bistouri.  Soc.  de 
Chir.  de  Lyon,  lOfevrier  1921.  In  Lyon  Chir.,  mai-juin  1921. 

Gomme  il  fallait  reintervenir  tres  largement,  le  malade  a  refuse  et 
I’auteura  applique  pendant  quarante-huit  heures  Stubesde  radium  con- 
tenant  90  milligrammes  do  bromuro  de  radium  engaines  d’un  centi¬ 
metre  d’argent  et  isoles  par  du  caoutchouc.  Reaction  assez  vive 
uUerieure;  necrose  superlicielle  d’un  os  voisin.  Ablation  de  petits 
sequestres. 

Reapparition  de  plusieurs  elements  surla  peaud’ulcus  rodens.  Nou- 
velle  application  en  1918  et  en  1919  d’un  tube  de  3  centigrammes  de 
radium,  puis  d’une  plaque  d’un  centigramme  de  sel  colie.  Actuelle¬ 
ment,  guerison,  mais  il  faudra  combler  la  vaste  perte  de  substance. 

Sargnon. 

Gamaleia.  —  Un  cas  d’absence  du  sinus  frontal.  Revue  de  Laryn¬ 
gologies  1922,  n"  13,  p.  534. 

L’auteur  rapporte  un  cas  d’absence  du  sinus  frontal  represents 
seulement  par  une  cellule  remplie  de  pus,  dela  dimension  d’un  grain 
de  chenevis,  situee  au  niveau  de  I’anglenaso-orbitaire,  au  voisinagede 
I’ethmoide  anterieur.  L’ethmoi'de  etait  aussi  infecte.  Le  malade  pre- 
sentait  des  signes  de  sinusite.  La  radiographic  et  la  diaphanoscopie 
revelaient  de  I’opacite  dans  la  region  sinusienne.  La  trepanation 
fut  faite  au  lieu  d’electionet  amena  la  guerisona  pres  curettage  des  cel¬ 
lules  infectees. 

Peut-etre,  dit  G.,  aurait-on  pu  eviter  I’intervention  externe  et  ope- 
fer  par  voie  endonasale,  si  le  diagnostic  de  I’anomalie  anatomique 
avait  ete  porte,  apres  examen  approfondi  de  radiographies  de  sinu¬ 
sites  vraies  etcle  cas  d’absence  des  sinus. 

Cette  observation  confirme  les  travaux  de  Mouret  et  autres  auteurs 
qui  affirment  I’origine  ethmoidale  du  sinus  frontal.  II.  Sever.\c. 

■Weill,  Gardere  et  Bertoye.  —  La  sinusite  maxillaire  du  nour- 
risson.  Journal  de  Med,  de  Lyon,  20  aout  1922. 

Les  auteurs,  a  propos  d’une  observation  d’un  petit  malade  del  mois 
observe  avec  le  D'^Gollet,  et  qui  mourut  ulterieurement  de  meningite, 
donnent  les  conclusions  suivantes  : 

La  sinusite  maxillaire  du  nourrisson  est  une  affection  aigue  a  evo- 
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lution  rapide,  tres  differente  de  la  sinusite  de  I’adulte  dont  revolu¬ 
tion  est  relativementlente.  Elle  se  traduit  cliniquement  parun  oedeme 
inflammatoire  de  la  joue,  tumefaction  et  secretion  purulente  des  pau- 
pieres,  egalement  secretion  purulente  de  la  narine  et  gonflement  du 
rebord  alveolaire  qui  survient  rapidement.  Dans  la  plupart  des  cas, 
I’intervention  precoce  a  permis  d’obtenir  la  guerison. 

Elle  survient,  soit  au  cours  d’une  maladie  infectieuse  (erysipele, 
scarlatine),  soit  a  la  suite  de  I’infection  du  maxillaire  superieur  par 
voie  buccale  (lait  nontenant  des  germes  pathogenes  ou  par  voie  orbi- 
taire,  cette  derniere  etant  facilitee  par  Fadherence  osseuse  des  voies 
lacrymales. 

«  La  voie  nasale  est  plus  rarement  suivie  par  les  germes  patho¬ 
genes,  le  sinus  maxillaire  etant  rudimentaire  chez  le  nourrisson  et  la 
communication  avecles  fosses  nasales  etant  tres  exigue.  Anatomique- 
ment,  il  ne  s’agit  pas  d’une  sinusite  vraie,  mais  plutot  d’une  osteo- 
myelite  du  maxillaire  superieur,  c’est  ce  qui  explique  revolution 
rapide  et  la  presence  des  sequestres. 

«  Le  traitement  consiste  en  une  incision  pratiquee  au  niveau  du 
rebord  alveolaire  avec  curettage  prudent  et  extirpation  des  sequestres. 
Elle  doit  etre  precoce  afm  de  prevenir  les  complications.  » 

S.4RGN0N. 

DuTHEiLLET  DE  LaMothe.  —  Considerations  sur  les  migraines 
consecutives  aux  affections  non  suppurees  du  sinus.  La.  Mede- 
cine,  janvier  1923,  p.  314. 

Un  grand  nombre  de  migraines  dont  la  cause  a  echappe  jusqu’ici, 
relevent  de  I’infection  attenuee  du  sinus  sphenoidal  et  de  I’ethnoide 
posterieur.  La  cephalee  d’origine  sphenoidale  est  en  general  continue 
avec  exacerbations  passageres,  surtout  la  nuit.  Son  caractere  le  plus 
net  est  sa  localisation  poslerieure.  Objectivement  la  constatation  d’une 
hypertrophie  du  cornet  moyen,  constatee  chez  un  porteur  de  cephalee 
occipitale  tenace  doit  eveiller  I’attention  ;il  est  en  effet  vraisemblable, 
que,  dans  ces  conditions,  I’hyperplastie  a  gagne  la  partie  posterieure. 
La  rhinoscopie  posterieure  et  mieux,  I’examen  au  salpingosoppe,  reve- 
lent  parfois  une  secretion  filante  au  niveau  de  la  fente  olfactive  et 
surtout  I’epaississement  et  la  rougeur  de  la  muqueuse.  Lorsque  les 
lesions  predominent  au  niveau  de  I’ethmoide  posterieur  seul,  la  cepha¬ 
lee  est  diffuse;  le  diagnostic  etiologique,  alors  tres  difficile,  ne  peut 
se  faire  que  par  exclusion.  Aussi,  avant  d’operer,  doit-on  toujours 
administrer  le  traitement  specifique,  meme  la  ou  le  Wassermann 
est  negatif.  Songer  aussi  aux  migraines  d’origine  digestive,  anaphy- 
lactique  ou  renale;  Le  traitement  consiste  dans  I’ouverture  des  sinus 
interesses,  mais  seulement  par  voie  endonasale.  L.  Baldenweck. 

Dupoy-DuTEMPs  ET  BoubgUet.  —  Cure  de  la  dacryocystite  chrc- 
nique  et  du  larmoiement  par  la  dacryo-rhinostomie  plastique. 

Presse  MMicale,  n”  77,  27  sept.  1922. 

Pour  obtenir  un  orifice  permanent  entre  un  sac  lacrymal  suppure 
et  une  fosse  nasale  dont  le  canal  nasal  est  oblitere  ou  insuffisant,  il 
faut  suturer  levre  a  levre  les  muqueuses  nasale  et  lacrymale  incisees 
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en  regard  Tune  de  Taufre,  apres  resection  de  la  paroi  osseuse  c(ui  les 
s6pare.  G’est  une  plastique ;  la  creation  d’un  neocanal  et  ce  precede 
imaging  par  Dupuy-Dutemps  et  Bourguet  leur  a  donne  de  bons  resul- 
tats.  On  suit  merveilleusement  bien  sur  les  figures  qui  illustrent  leur 
article,  les  differents  temps  de  Toperation  :  incision  sous  anesthesie 
locale,  decouverte  du  sac  que  I’on  recline,  ablation  a  la  gouge  de  la 
Crete  lacrymale  anterieure  (operation  de  Toti)  puis  du  fond  de  la  gout- 
tiere  lacrymale  jusqu’a  mise  a  nu  de  la  pituitaire  ;  incision  de  la 
muqueuse  du  sac,  puis  de  la  pituitaire  et  suture  de  ces  deux  muqiieu- 
ses  au  catgut  puis  enfin  suture  de  lapeau.Les  resultats  pour  dacryo- 
cystite  chronique  et  larmoiement  apres  echecs  des  catheterismes  ont 
ete  de  90  succes  pour  100.  L’extirpation  du  sac  ne  trouve  plus  ses 
indications  que  dans  les  cas  de  tuberculose,  de  retraction  facheuse  du 
sac,  d’ulcere  de  la  cornee  eompliquant  la  dacryocystite.  La  dacryo)- 
rhinostomie  doit  done  rentrer  dans  la  pratique  journaliere  de  Tophtal- 
mologiste  et  du  rhinologiste,  montrant  ainsi  une  fois  de  plus  que  les 
cloisons  etanches  ehtre.les  specialiles  ne  doivent  pas  exister. 

E.  Halphen. 

J.  Bourguet.  —  Notre  technique  op6ratoire  de  dacryocystites 
sans  cicatrice  extOrieure.  Monde  Medical  du  13  decembre  1922. 

Apres  avoir  rappele  la  technique  de  I’operation  de  Polyak  habituel- 
lenient  pratiqUee  par  les  rhinologistes,  Fauteur  eri  fait  la  critique  et 
lui  reprpebe  de  nombreuses  recidives.  II  expose  ensuite  sa  methode 
personnelle  de  «  resection  sous-muqueuse,  des  voies  lacrymales  »  : 

.  1“  Anesthesie  locale  par  injection  de  novoca’ine  au  niveau  du  bord 
anterieur  de  I’os  propre  et  de  la  branche  montante  et  dans  le  cornet 
inferieur  ; 

2“  Decollement  muqueux,  apres  incision  I'e  long  du  rebord  externe 
de  rorifice  piriforme,'au  niveau  de  la  branche  montante,  de  I’os' pro¬ 
pre,  des  deux  faces  du  cornet  inferieur  dans  les  2/3  anterieurs ; 

3"  Ablation  de  la  moitie  anterieure  de  I’os  cornet  et  decouverte  de 
I’brifice  inferieur  du  canal  lacrymo-nasal  osseux.  La  tete  du  cornet  est 
enlevee  au  ciseau  et  au  maillet  ; 

d®  Ouverture  de  tout  le  canal  osseux  et  de  la  moitie  inferieure  de 
la  gouttibre  lacrymale  avec  un  stylet  faisant  levier  et  avec  la  gouge; 

5®  Resection  du  sac  et  du  canal  lacrymO-nasal  membraheux,  apres 
catheterisme  avec  sonde  de  Bournan  rigide  qui  sert  de  guide  ; 

5“  La  muqueuse  nasale  est  reappliquee  sur  le  plan  osseux  et  suturee 
en  un  point  pour  eviter  le  recroquevillement. 

L’auteur  se  declare  tres  satisfait  des  resultats  :  sur  20  operbs  il  en 
presente  deux  comme  gueris  ;  pour  les  autres,  operes  depuis  moins 
de  six  mois,  il  serait  premature  de  conclure.  M.  Buneau. 

G.  Regules  [de  Montevideo).  —  Insufllsance  nasale  par  faiblesse 
de  I’aile  du  nez.  Revue  de  Laryngologie,  1922,  ri®  15,  p.  597, 

R.  en  decrit  deux  types  :  1®  cartilages  a}aires  malformes  ou  cons- 
titutionnellement  faibles  ;  2“  cartilages  alaires  deformes  pu  affaiblis 
par  alterations  acquises.  L’auteur  emploie  la  grelTe,  dans  I’aile  affai- 
blie  d’un  fragment  de  cartilage  bombe  en  dehors.  Il  preoonise  I’autb- 
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plastie  et  insere  dans  I’aile  dunez,par  une  incision  du  bord  inferieur 
penetrant  entre  peau  et  muqueuse,  un  fragment  de  cartilage  de  la 
cloison  prealablement  plong6  dans  le  serum  physiologique  a  37“  et 
fa?onne  de  fa^on  convenable.  II  suture  ensuite  et  retire  les  points 
apres  buit  jours.  H.  Severac. 


Jose  Weiss.  —  L’obstruction  nasale  chez  les  6coliers.  Semana. 
medica  de  Buenos- Ay  res,  24  aout  1922,  n“  1493. 

Get  article  a  pour  but  de  mettre  en  relief  les  avantages  que  presentent 
pour  les  enfants  une  respiration  nasale  parfaite  et  une  function  audi¬ 
tive  normale. 

Les  narines  ont  pour  function  d’humidifier,  chauffer  et  filtrer  I’air 
inspire  pour  le  faire  arriver  aux  alveoles  pulmonaifes  dans  des  con¬ 
ditions  physiologiques  regulieres. 

Cette  purification  s’eflectue  progressivement  depuis  les  fosses 
nasales  jusqu’aux  plus  petiles  ramifications  bronchiques  mais  a  condi¬ 
tion  que  la  respiration  nasale  soit  normale.  Or,  cette  fonction  pent  etre 
insuffisante  ;  elle  pent  meme  etre  nulle.  L’air  inspire  sera  alors  sec, 
froid  et  impur  ;  il  en  resultera  rapidement  des  manifestations  chroni- 
ques  du  larynx  et  de  la  trachee  qui  rendront  ces  organes  ainsi  que  les 
poumons  plus  facileirient  attaquables  aux  maladies  comme  la  tuber- 
culose,  la  pheumonie  et  la  grippe. 

Les  principales  causes  de  I’insuffisance  nasale:  I’aspiration  des  ailes 
du  nez,  le  palais  ogival  qui  accompagne  le  retrecissement  des  narines, 
I’atresie  dti  vestibule,  les  corps  etrangers  ignores,  I’atresie  des' ori¬ 
fices  choanaux  et  surtout  I’hypertrophie  des  cornets,  les  deviations  et 
malformations  de  la  cloison  et  plus  particulierement,  dans  le  jeune 
age,  I’hypertrophie  de  tout  le  tissu  lympho'ide  de  I’anneau  de  Wal- 
deyer. 

L’auteur  decrit  ensuite  les  sympt6mes  connus  de  Fadenoidisme  en 
insistant  particulierement  sur  les  troubles  du  developpcment  osseux 
et  sur  les  troubles  intellectuels  et  psychiques.  II  envisage  apres  cela 
les  complications  inherentes  Fobstruction  nasale.  II  signale  en  pre¬ 
mier  les  affections  auriculaires  allant  de  Fotite  aigue  a  la  mastoidite 
et  a  la  meningite  ainsi  que  les  troubles  chroniques  comme  Folorrhee 
sans  oublier  la  surdite,  les  bourdonnements  et  les  vertiges.  II  parle 
secondairement  comme  dependant  de  Fobstruction  nasale  de  certaines 
infections  gastro-intestinales,  de  Fappendicite  en  particulier  et  du 
rachltisme.  Puis  il  revient  aux  sinusites,  aux  troubles  congestifs  chez 
Fenfant  aux  sein,  aux  troubles  respiratoires  et  nerveux. 

Apres  cette  revue  il  envisage  a  nouveau  Fimportance  de  la  fonction 
auditive  chez  les  enfants  en  cours  de  scolarite,  montre  que  le  sourd 
et  le  demi-sourd  sent  en  etat  de  moindre  defense  a  Fecole.  Il  conclut 
enfin  qu’ii  y  a  lieu  de  proceder  a  un  examen  oto-rhino-laryngologique 
a  I’entree  a  Fecole  de  tout  enfant  afin  de  faire  soigner  tous  ceux  qui 
peuvent  Fetre  avec  fruit,  et  de  reparlir  dans  des  ecoles  speciales  ceux 
a  qui  Finsuffisance  auriculaire  respiratoire  ou  nasale  ne  permet  pas 
une  vie  scojaire  normale.  Il  termine  en  recommandaht  une  active  pro- 
pagande  par  la  parole  (conferences)  par  des  lepons  aux  inaitres,  par 
des  ecrits,  publication^  et  journaux  illustres.  Nous  ajouterons  en  ter- 
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minant  cette  rapide  analyse  qu’il  faut  tenir  compte  que  cet  article 
est  ecrit  non-  pour  des  specialistes,  mais  pour  un  journal  destine  aux 
praticiens  generaux  qui  peuvent  ne  pas  etre  familiers  avec  ces  ques¬ 
tions.  Ed.  Rich.\rd. 


Tretrop  (^d' Anvers).  —  La  gu6rison  des  pseudo-adenoidiens.  La 
Medecine,  Janvier  1923,  p.  289. 

L’erreur  fondamentale  est  d’attribuer  a  une  obstruction  nasale  par 
des  parties  molles,  ce  qui  n’est,  en  realite,  qu’une  insuffisance  de 
permeabilite  ou  mieux  de  diametre  du  conduit  respiratoire,  due  a 
une  malformation  exclusivement  osseuse.  Chez  le  pseudo-adenoi'dien, 
I’arc  maxillaire  superieur  predomine  en  soc  de  charrue,  les  os  incisifs 
basculent  et  les  dents  chevauchent.  La  machoire  prend  I’aspect  de 
celle  du  rongeur.  Le  seul  remede  efficace  n’est  pas  dans  le  curettage 
repete  d’adenoides,  d’ailleurs  absentes,  mais  consiste  a  ecarter  les 
deux  moities  du  maxillaire  par  Taction  de  ressorts  appropries.  Jus- 
qu’a  dix  ans,  parfois  plus  tard,  on  obtient  en  six  mois  environ,  un 
resultat  favorable.  L’age  le  meilleur  est  celui  qui  se  rapproche  le  plus 
de  5  ahs.  II  faut  y  ajouter  le  traitement  des  inflammations  naso- 
pharyngees,  quand  il  y  en  a  et  instaurer  de  bonne  heure  des  exer- 
cices  respiratoires  par  le  nez.  L.  Baldenweck. 


F.  Nidergaxg.  —  Le  respirateur  buccal  (enfant  et  adolescent)  en 
medecine  g6n6rale.  L'Idupilal,  n“  87,  janvier  1923. 

Le  respirateur  buccal  est  un  intoxiqu4  chronique  par  insuffisance 
respiratoire  ;  il  faut  le  soigner  au  plus  vite.  A  la  cause  nasale  connue 
de  tous  les  praticiens,  il  faut  ajouter  une  cause  maxillaire  sur  laquelle 
Tauteur  attire  particulierement  Tattention,  car  elle  est  le  plus  souvent 
ignoree  et  non  traitee.  Dans  la  plupart  des  cas,  on  se  contente  de 
lever  I’obstacle  classiquement  connu,  le  plus  frequemment  des  vege¬ 
tations  adenoides,  une  deviation  de  cloison,  des  cornets  hypertrophies 
et  Ton  oublle  la  deformation  du  massif  osseux  maxillaire  superieur, 
dont  Timportance  est  primordiale  ;  aussi  les  resultats  ne  sont-ils  le 
plus  souvent  que  partiels  et  temporaires.  A  la  lumiere  de  ces  con- 
naissances  pathogeniques,  les  bases  scientifiques  du  traitement  de  tout 
respirateur  buccal  doivent  etre  : 

1»  Interventions  par  Toto-rhino-laryngologiste  ; 

2®  Traitement  du  stomatologiste,  a  qui  est  devolu  le  role  le  plus 
long  :  dilater  un  maxillaire  pour  obtenir  une  augmentation  du  coeffi¬ 
cient  respiratoire  nasal  par  abaissement,  elargissement  du  plancher 
des  fosses  nasales  et,  lorsque  cela  est  possible,  par  redressement  de 
la  cloison.  Secondairement  et  automatiquement,  il  modifiera  Testhei- 
tique  dento-faciale  de  Tindividu  ;  resultat  moins  important  au  point 
de  vue  organique,  mais  plus  appreciable  pour  le  public,  car  pendant 
longtemps  on  a  voulu  reduire  a  cela  le  r61e  du  stomatologiste.  Pour- 
tant,  son  principal  but  est  de  remedier  aux  deformations  du  massif 
osseux  maxillaire  superieur  pour  supprimer  Tinsuffisance  respiratoire 
nasale  chronique  d’origine  osseuse. 
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Garin,  Giiavanne- et  Porteret.  —  Un  cas  singulier  d’expulslon 
par  la  bouche  d’un  caillot  sanguin  moule  par  I’cesophage  et 
ayaat  pu  simuler  un  parasite.  Soc.  Nat.  de  Med.  et  des  Sc.  med., 
15  fevrier  1922.  In  Lyon  medical,  25  juillet  1922. 

II  s’agit  d’un  enfant  de  8  ans,  anemique,  albuminurique.  Ablation 
complete  des  vegetations  adeno'ides.  Suites  normales  jusqu’au  hui- 
tieme  jour.  A  son  reveil,  quelques  nausees  et  gene  de  la  gorge, 
vomissements  contenant  quelques  caillots  de  sang,  puis  dans  la  meme 
journee,  violents  vomissements  dont  Pun  donna  issue  a  un  corps 
cylindroide  de  consistence  charnue,  long  de  20  centimetres  qui  fut 
contie  au  D"'  Garin.  Pas  d’hemorragie'  nasale,  mais  des  caillots  dans 
le  cavum.  Guerison.  II  s’agit  evidemment  d’une  hemorragie  secon- 
daire  faite  pendant  le  sommeil.  L’examen  histologique  a  montre  qu’il 
s’agit  d’un  caillot  sanguin  moule  dans  I’oesophage.  Le  cas  est  excep- 
tionnel.  Les  auteurs  n’en  ont  pas  trouve  de  semblable.  Sargnon. 

K.  Zeiger.  —  Les  causes  de  l’asym6trie  des  sinus  transver¬ 
sal  et  sigmoide  de  I'homme.  Bpitr.  de  Passow,  t.  XIX,  f.  3-5, 
p.  184. 

Deux  theories  sont  en  presence  pour  expliquer  les  differences  de 
situation  et  de  volume  existant  entre  les  sinus  droit  et  gauche.  Celle 
de  Meyer  rapporte  I’asymetrie  a  la  disposition  des  vaisseaux  de  la 
base  clu  cou  et  de  I’ouverture  thoracique  et  aux  consequences  phy¬ 
siques  qui  en  decoulent  pour  le  courant  sanguin.  Par  I’anatomie  com¬ 
pare  Bluntschli  est  arrive  aux  memes  resultats.  La  theorie  de  Smith 
recherche  la  cause  au  niveau  du  crane  et  du  cerveau  ;  il  rattache 
I’asymetrie  a  celle  des  poles  occipitaux  du  cerveau. 

Sans  ecarter  absolument  I’influence  du  premier  facteiir,  c’est  sur- 
tout  le  deuxieme  qu’adopte  I’auteur  dans  un  travail  copieux  ou  se 
trouvent  resumes  les  travaux  precedemment  parus  et  exposees  ses 
propres  recherches,  notamment  surles  anthropoides  et  les  primates.  II 
la  rapproche  .de  I’asymetrie  qui  existe  entre  les  deux  membres  supe- 
rieurs  et  il  montre  que  les  variations  du  sinus  chez  I’homme  sont  sen- 
siblement  paralleles  a  celles  de  la  longueur  des  bras.  Il  faut  aussi 
tenir  compte  de  I’inlluence  de  la  station  bipede,  de  I’attitude  de  la 
tete  et  du  corps  et  aussi  du  mode  d’abouchement  du  sinus  trans¬ 
verse  dans  le  pressoir.  L’asymetrie  sinusiehne  n’existerait  que  dans 
les  cas  ou  Tangle  forme  par  les  deux  sinus  a  ce  niveau  oscille  autour 
de  180». 

A.  Movelacqoe  et  J.  Rogsset.  —  Note  sur  la  disposition  anato- 
inique  du  rameau  sensitif  du  conduit  auditif  externe  et  du 
rameau  auriculaire  posterieur  du  facial.  Ball,  de  la  soc.  anal., 
juillet  1922,  n^  7,  p.  318. 

Pour  les  auteurs  le  rameau  sensitif  du  conduit  auditif  externe 
(aujourd’hui  rattach6  au  facial  sensitif)  nait  dans  le  canal  de  Fallope 
a  3  ou  4  millimetres  au-dessus  du  tissu  stylo-mastoidien  ;  il  chemine 
ascendant  dans  le  sillon  tympano-mastoidien  et  perfore  le  fibro-carti- 
1923.  n”  4  28 
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lage  du  conduit  auditif  externe;il  est  done  exclusivement  sensitif.  Le 
rameau  auriculaire  posterieur  nait  du  facial  3  ou4  millimetres  au-des- 
sus  du  trou  stylomastoidien,  it  se  divise  sur  la  face  externe  de  la  mas- 
toide  en  deux  branches  :  I’ascendante  innerve  les  deux  muscles  auri- 
culaires  superieur  et  posterieur  ;  I’horizontale  se  distribue  au  muscle 
occipital  et  s’anastomose  avec  le  grand  nerf  occipital  d’Arnold;  il  ne 
donne  pas  de  filets  cutanes. 

Les  recherches  de  H.  et  de  B.  montrent  que  : 

1“  Quand  les  deux  nerfs  existent,  ils  naissent  tons  deux  hors  du 
rocher,  parfois  a  3  ou  4  millimetres  au-dessous  du  trou  stylomastoi¬ 
dien 

2°  H  peut  n’exister  qu’un  nerf ; 

3“  Les  deux  nerfs  possedent  des  fibres  sensitives,  leur  mode  d’epa- 
nouissement,leur  terminaison  et  leurs  anastomoses  sont  tres  variables. 

A.  Aubin. 

R.  Fischer. —  A  propos  de  I’innervation  des  oreilles  moyenne 
et  externe.  Rapports  du  trijumeau  sensitif  avec  I’oreille.  Beit, 
de  Petssow,  t.  XIX,  f.  3-5,  p.  223. 

II  est  assez  difficile  de  suivre  sinon  la  pensee  de  I’auteur,  du  moins 
le  developpement  du  raisonnement  logique  par  lequel  F.  cherche  a  relier 
une  serie  de  faits  disparates  en  apparence.  II  ne  s’agit  pas  d’une  ^tude 
ni  anatomique,  ni  physiologique,  mais  de  considerations  pathogeniques 
ayant  pour  base  les  relations  pathologiques  bien  connues  entre  les 
nerfs  V,  VII  et  VIII.  En  dehors  des  nevrites  ou  des  traumatismes  qui 
les  frappent  simultanement,  il  etudie  surtoutleurs  connexions  reflexes. 
■Parmi  celles-ci,  F.  etudie  surtout  les  vesicules  herpetiques  du  tym- 
pan,  du  conduit  ou  du  pavilion  qui  se  forment  d’une  part  au  cours  de 
certaines  otites  aigues  et  d’autre  part  au  cours  des  polynevrites  cere- 
brales  et  du  zona  auditif.  Une  place  assez  importante  est  reserves  a 
I’etude  du  reflexe  de  Froschel  (a  I’etat  normal  le  chatouillement  des 
conduits  determine  une  contraction  de  I’orbiculaire).  Finalement  I’au¬ 
teur  conclut  que  a)  les  affections  nevritiques  atteignant  le  VIII  pro- 
voquent  volontiers  et  d’une  maniere  reflexe  une  eruption  herpetique 
sur  le  tympan  ou  sur  le  conduit  auditif  externe  ;  h)  la  partie  sensi¬ 
tive  auriculaire  du  V  garde  une  large  autonomie  par  rapport  au  reste 
du  trijumeau  ;  c)  les  affections  de  I'oreille  moyenne,  quelles  qu’elles 
soient,  influencent  le  trijumeau  auriculaire  par  voie  reflexe  ;  d)  le 
reflexe  du  chatouillement  est  un  reflexe  du  trijumeau  (et  non  du 
vague).  De  plus  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  sensibilite  du  conduit  et 
du  tympan  intervient  dans  la  localisation  spatiale  des  sources  sonores, 
fqnction  qui  chez  I’homme,  il  est  vrai,  s’est  amoindrie  avec  la  mobi- 
lite  du  pavilion. 

En  ce  qui  concerne  le  facial,  F.  cite  les  observations  des  auteurs 
qui  ont  constate  des  contractions  reflexes  du  pavilion  sous  I’influence 
des  excitations  acoustiques,  alors  meme  que  la  contraction  volontaire 
n’etait  pas  possible. 

Enfin  il  termine  en  rappelant  les  relations  de  I’innervation  du 
muscle  du  marteau  et  de  celui  de  I’etrier  avec  I’audition  et  les  theo¬ 
ries  qui  rattachent  certaines  reactions  vestibulaires  experimentales  a 
la  sensibilite  du  conduit  auditif  externe.  L.  B. 
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H.-W.  Siemens.  —  Sur  les  naevi  cartilagineux  branchiog&nes 
de  I’oreille  et  du  cou.  Archiv  fur  Dermaiologie  und  Suphiligraphie, 

1921,  t.  GXXXI. 

II  s’agit  de  6  malades  atteints  de  tumeurs  chondroblastoides,  nievi 
cartilagineux  observes  a  I’oreille  et  au  cou. 

Les  lesions  de  ce  genre  au  niveau  de  I’oreille  s’observent  une  fois 
et  demie  sur  100  personnes  et  cette  lesion  est  double  dans  0,9  “/o 
des  cas. 

Elies  sont  anatomiquement  en  rapport  avec  I’oreille  externe.  . 

Elies  sont  bereditaires,  bien  moins  souve'nt  que  les  fistules  bran- 
cbiales.  Les  nsevi  cartilagineux  auriculaires  soul  eh  rapport  avec  la 
premiere  fente  brancbiale  et  ceux  du  cou  avec  la  seconde.  Auam. 

P.  Cazejust.  —  Kyste  dermoide  du  pavilion  de  I’oreille.  Bull, 
de  la  Soc.  anatomi^ue,  avril  1922,  n"  4,  p.  184. 

Une  fillette  de  1 1  ans  est  operee  pour  une  tumeur  de  la  grosseur 
d’une  noix,  siegeant  au  tiers  superieur  du  sillon  retro-auriculaire  et 
debordant  legerement  sur  le  pavilion.  L’examen  niontre  que  cette 
tumeur  kystique  a  une  paroi  epaisse  constituee  par  une  coque  con- 
jonctive  revetue  d’un  epitbelium  pavimenteux  stratifie  des  plus 
typiques.  ■ 

Ges  kystes  dermoides  du  pavilion  sont  rares  et  leur  patbogenie  est 
facilement  expliquee  par  un  enclavement  au  niveau  d’un  des  nom- 
breux  sillons  qui  constituent  le  pavilion. 

A.  Piazza  {de  Catane).  —  Deux  cas  assez  rares  de  flbrome 
molluscum  du  pavilion  de  I'oreille.  O.-R.-L.  Internationale.,  t.  VI, 

1922,  n»  9,  p.  509. 

P.  signale  2  cas  de  libromes  mous  multiples  du  pavilion  de 
Toreille,  bilateraux  dans  un  cas  et  situes  au  niveau  et  en  avant  des 
tragus.  Us  sont  implantes  sur  des  eperons  cartilagineux  et  se  sont 
developpes  lentement  sur  des  teratomes  cartilagineux  congenitaux,  ce 
qui  justilie  la  tbeorie  embryonnaire  des  neoplasies  en  general.  Ges 
cas  sont  relativement  rares^  ces  tumeurs  siegeant  de  preference  sur  le 
lobule.  II.  Sbverac. 

E.  Gunther.  —  Fibroin©  du  lobule  de  I’oreille  se  presentant 
sous  I’aspect  d'une  ch61oide.Bei7r.  de  Passotv,  t.  XIX,  f .  3-5,  p.  172. 

A  propos  d’un  cas  observe  cbez  une  femme  de  37  ans,  G.  montre 
que  le  fibrome  simple  du  lobule  de  I’oreille  peut  revetir  I’aspect  d’une 
cbeloide.Les  deux  formes  proviennent  du  tissu  conjonctif  du  cborion. 
Elies  se  dilferencient  cependant  bistologiquement,  et  principalement 
en  ce  que  les  faisceaux  conjonctifs  des  fibromes  sont  ihoins  compacts 
et  moins  denses  que  dans  la  cbeloi'de.  Dans  cette  derniere  aussi  la 
disposition  periarterielle  concentrique  des  faisceaux  peut  manquer. 
Le  facteur  etiologique  doit  etre  recbercbe  dans  I’inflammation  qui 
accompagne  la  perforation  de  tout  autre  traumatisme  du  lobule .  Le 
port  d’une  boucle  d’oreille  ne  joue  un  role  que  parce  qu’il  entretient 
rinfiammotion. 
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Nove-Josserand.  —  Angioma  arterial  da  I’orailla.  Soc.  de  Ghir. 
de  Lyon,  17  fevrier  1921.  In  Lyon  chirargical^ imllet-a.out  1921. 

II  s’agit  d’un , garden  de  13  ans  porteur  d’une  tumeur  vasculaire 
manifestee  depuis  la  naissance  et  qui  augmente  surtout  depuis  deux 
ans.Elle  occupela  moitie  superieure  du  pavilion.  L’auteur  se  demande 
comment  11  faut  agir  chirurgicalement  :  ligature  des  vaisseaux  affe- 
rents  d’abord,  mais  comment  detruire  la  tumeur? 

Dans  la  discussion,  Durand  rapporte  un  cas  analogue  opere  sans 
hemorragie.  Radiotherapie  ulterieure.  Rons  resultats. 

Berard  conseille  I’ablation  suivie  d’injections  fractionnees  et  repe- 
tees  de  formol  ou  des  applications .  de  radium.  Dans  2  cas  la  liga¬ 
ture  prealable  de  la  carotide  externe  n’apas  reduit  beaucoup  I'hemor- 
ragie.  S.argnon. 

G.  Liebaolt  {de  Paris).  —  Aspergillose  du  conduit  auditif  et 
traitement  local  iodo-iodurd.  lieviie  de  Larvnqoloqie,  1922,  n“  10, 
p.  402-405. 

L.,  au  sujet  de  2  cas  d’aspergillose  du  conduit  ou  le  diagnostic  ne 
put  etre  eclaire  qu’au  moyen  de  Fexamen  a  la  loupe  et  au  micros¬ 
cope  et  de  culture  du  magma  blanchatre  qui  paraissait  du  a  une  otite 
externe  banale,  preconise  I’instillation  de  la  mixture  : 


lode  mdtallique .  0  gr.  25 

lodure  de  potassium .  0  gr.  30 

Laudanum  de  Sydenham  ....  1  gramme 

Glycerine . 100  — 


Ce  traitement  electif  a  donne  des  guerisons  rapides. 

H.  Sever.ac. 

P.  Regaud.  —  Cure  radicale  des  atresies  du  conduit  auditif 
externe.  Revue  de  Laryngoloyie,  1922,  n“  13,  p.  518. 

R.  expose  la  technique  d’Escat  dans  le  traitement  si  souvent  dece- 
vant  de  cette  affection.  II  etudie  la  classification  des  atresies,  tea  indi¬ 
cations  et  contre-indications  operatoires. 

II  preconise  I’incision  retro -auriculaire,  le  decollement  du  conduit 
membraneux  et  la  plastique  du  conduit  comme  apres  un  evidement. 
II  reseque  ensuite  largement  la  paroi  post6rieure  du  conduit  et  la  face 
anterieure  de  la  mastoide,  temps  capital.  II  applique  les  lambeaux  de 
la  plastique  sur  la  gouttiere  osseuse  ainsi  creee  et  pause  comme  dans 
Fevidement,  apres  suture  de  Fincision  retro-auriculaire. 

Suivent  des  observations  avec  bons  resultats.  II.  Sev:^hac. 

G.  Holmgren.  —  Operations  sur  I’os  temporal  I’aide  de  la 
loupe  et  du  microscope.  Acta  oto-laryngologica,  t.  IV,  f.  4,  p.  383. 

Get  article  est  le  developpement  de  la  communication,  faite  par  le 
professeur  de  Stockholm  au  X°  Gongres  international  d’Otologie.  Nous 
en  avons  donn6  ant6rieurement  le  resume  (V.  les  Archives.,  1922, 
p.  ‘1116).  Le  travail  est  accompagne  de  figures  representant  :  les 
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deux  sortes  de  loupes,  le  microscope  binoculaire,  I’apparelllage  destine 
a  eclairer  ce  dernier  et  a  le  fixer  a  la  table  d’operations ;  les  petits 
instruments  utilises,  mus  electriqueraent ;  figures  qui  mieux  qu’une 
description  font  saisir  la  technique  et  les  avanlages  de  la  methode. 
Celle-ci  est  certainement  pleine  d’avenir;  I’auteur  s’occupe  des  main- 
tenant  d’en  perfectionner  I’outillage  et  d’en  etendre  les  indications. 

P.  Mounier. 

Professeur  Gitelu  {de  Calane).  —  Liquide  tree  efflcace  pour 
I’anesth^siede  la  membrane  tympanique.  0  -Ji.-L.  Internationale, 
t.  VI,  p.  257. 

L’auteur  propose  la  solution  suivante  : 

Menthol .  2  grammes 

Jluile  de  vaseline  pure  ....  100  — 

Chlordtone .  2  — 

L’huile  penetre  parfaitement  la  couche  epidermique  de  la  face  externe 
du  tympan.  L’anesthesie  est  excellente  et  on  evite  la  douleur  intense 
qui  suit  la  paracentese.  H.  Severac. 

Chatin  et  Rexdu.  —  Frequence  et  gravlte  des  otites  latentes 
Chez  les  nourrissons  d’aprfes  19  observations.  Journal  de  MM. 
de  Lyon,  5  decembre  1722. 

Les  auteurs  apres  avoir  rappele  les  communications  recentes  de 
Renaud,  constatent  que  la  question  a  deja  ete  etudiee  depuis  1858  par 
loute  une  serie  d’auteurs,  que  la  proportion  des  nourrissons  a  I’autop- 
sie  desquels  on  a  Irouve  des  suppurations  de  I’oreille  oscille,  suivant  les 
auteurs,  entre  75  et  100  “/o-  D’apres  la  statistique  de  Chatin  et  Rendu, 
sur  19  observations,  elle  est  do  94  “/o. 

Ges  19  observations  ont  ete  reunies  en  deux  mois  en  1911.  La  plu- 
part  etaient  entres  a  I'hopital  pour  troubles  digestifs,  diarrhee  et 
vomissements  (8  cas),  ou  pour  affections  broncho-pulmonaires  (7  cas). 

De  I’ensemble  de  ces  observations,  les  auteurs  tirent  les  conclusions 
suivanles  : 

1“  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  I’extreme  frequence  du 
pus  dans  I’oreille  moyenne  des  nouveau-nes,  ils  rappellent  a  ce  pro- 
pos  le  travail  trop  sou  vent  oublie  du  professeur  Renaud  public  en  1869, 
a  I’instigation  de  Parrot,  en  collaboration  avec  Baretv,  sur  I’Ana- 
tomie  pathologique  de  I’oreille  moyenne  des  nouveau-nes,  dans  les 
Archives  de  Physioloyie  normale  el  de  Pathologic  en  1809. 

II  y  a  frequemment  des  lesions  congestives  de  I’cesophage  accom- 
pagnant  les  lesions  de  I’oreille.  II  y  a  frequemment  aussi  des  lesions 
concomitantes  de  I’appareil  respiratoire,  sous  forme  de  broncho- 
pneumonie,  bronchite  purulente  ou  congestion  pulmonaire. 

2“  Au  point  de  vue  pathologique,  sur  17' cas  il  y  en  avait  7  dont  le 
pus  etait  monomicrobien  : 

Pnertmocoques.  . . 3  fois 

Stapliylocoqaes  ^  2  — 

Strep  tocoques . 2  — 

Diplocoques . 1  — 
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El  10  cas  dont  le  pus  etait  bi-njicrobien  : 

Pnemocoques  et  staphylocoques . 5  fois 

Pneumocoques  et  pneumo-bacilles . 2  — 

Pneumocoque  et  streptpcoques . 1  — 

Pneumo-bacilles  et  bacilles  de  Koch  ....  2  — 

A  noter  done  la  frequence  du  pneumocoque. 

Les  symptdmes  nerveux  constates  chez  ces  petits  malades  avant  leur 
mort  sont-ils  en  rapports  avec  les  lesions  congestives  du  cerveau  signa- 
lees  anatomiquement  ?  Resaud  et  les  auteurs  }e  pensent.  Pour  eux, 
I’otite  et  les  phenomenes  infectieux  qui  en  derivent  sont  une  cause  sin- 
gulidrement  aggravante  de  la  cachexie  athrepsique.  Quant  au  rapport 
des  suppurations  de  I’oreille  avec  la  broncho-pneumonie,'  la  brdneho 
est  une  infection  generalises  des  voies  respiratoires  qiii  debate  par  le 
nez,  d’ou  infection  facile  de  la  trompe.  Le  medecin  d’ehfant  doit  done 
songer  a  I’otite  et  a  la  mastoidite  latente  du  nouveau-ne. 

L’otite  latente  du  nourrissoil  doit  etre  soupoonnee,  recherchee  et,  une 
fois  depistee,  traitee  par  les  mbyens  habituels.  Si  la  ponction  explo- 
fatrice  proposbe  par  Renaud  est  facile  et  sans  danger,  elle  pourra, 
mieux  encore  que  la  paracentese,  rend're  au  point  de  vue  du  diagnos¬ 
tic  de  trds  reels  services. 

Ce  travail  tres  interessant  ;  car  il  y  a  eu  cette  annee  au  Congres 
international  d’Otologie  a  Paris,  plusieurs  communications  avec  dis¬ 
cussions  sur  ce  point.  II  se  termine  par  une  bibliographie  importante, 
sans  comprendre  les  travaux  signales  dans  la  these  de  Veileard  (1899) 
Contribution  d  I' elude  des  otites  du  nouveau-ne  et  du  nourrisson,  el  en 
patliculier  les  dials  speciaux  de  I’oreille  moyenne  que  Von  Irouve  a 
leur  autopsie,  mais  les  auteurs  cohseillent  de  s’y  reporter. 

'  Sargnon. 

Predescu-Rion  (de  Bucaresl).  —  Formes  rares  de  mastoidite. 
Revue  de  Laryngologie,  Olologie  el  Rhinologie,  1922,  n®  17,  p.  680. 

1“  Un  jeune  homme  fait  une  otite  avec  reaction  mastoidienne  qui 
regresse  rapidement  quinze  jours  aprfes  ;  a  I’occasion  d’une  grippe, 
son  oreille  se  rechauffe  et  suppure  a  nouveau.  II  presente  des  pheno¬ 
menes  generaux  faisant  penser  a  la  fievre  typhoide,  puis  apparait  de 
la  pleuro-corigestiori.  La  mastoide  ne  parait  pas  reagir,  simples  sensa¬ 
tions  douloureuses  parietales.  Apparition  de  ph6nomenes  meninges. 
On  trepane  et  on  trouve  une  mastoide  totalement  fongueuse.  Les 
meninges  ouvertes  et  drainees  donnent  ainsi  que  la  ponction  lombaire 
un  liquide  trouble  avec  -polynucleaires.  Le  malade  guerit.  Done  mas¬ 
toidite  ayant  evolue  de  fapon  latente  et  seulement  decelee  par  les  phe¬ 
nomenes  meninges; 

2“  Observation  d’une  vieille  dame  qui  meurt  de  meningite  au  4“  jour 
d’une  otite  aigue  tres  virulente  ayant  a  peine  frise  la  mastoide  pour 
aller  droit  k  la  meninge.  L’auteur  croit  a  une  dehiscence  dans  le  toit 
de  la  caisse  ou  de  I’antre; 

3»  Homme  de  42  ans,  opere  de  mastoidite.  L’oreille  reste  humide. 
Six  mois  apres,  apparition  de  vertiges.  Deux  ans  apres,.nouvelle  sup¬ 
puration  abondante  de  I’oreille  avec  mastoide  gonflee  et  douloureuse 
et  irritation  labyrinthique.  On  fait  un  evidement,  les  vertiges  dispa- 
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raissent  presque  entierement.  Mais  au  bout  de  quelques  jours,  le 
malade  presents  un  abces  de  la  gorge  pires  du  pilier 'gauche ;  cet  abces 
s’etend  en  haul  derriere  le  voile,  eii  baa  derriere  la  base  de  la  langue 
jusqu’au  pilier  posterieur.  Ouverture  de  la  collection  a  la  pirtce  de 
Lubet-Barbon.  Revu  quatorze  mois  plus  tard,  le  malade  presente  une 
tumefaction  douloureuse  des  regions  masto'idienne  et  occipitale.  Les 
vertiges  ont  reparu.  L’orifice  plaarynge  pratique  a  la  pince  ne  s’est 
pas  referme  et  donne  constamment  du  pus.  Le  malade  refuse  une  nou- 
velle  intervention.  L’auteur  pense  aunances  sous -dural  qui  s’est  draine 
par  le  trou  dechire  posterieur;  .  ' 

4°  II  s’agit  d’une  mastoidite  survenue  chez  une  femme,  dans  une 
mastoide  pneumatique,  avec  antre  assez  grand,  maistres  anterieur  et 
presentant  une  procidence  considerable  du  sinus  lequel  est  au  voisi^ 
nage  immediat  de  I’epine  de  Henle.  Cette  disposition  anatomique  ne 
se  rencontre  ordinairement  que  dans  les  seules  mastoides  sclereuses, 

H.  Severac. 

H.  Abrand.  —  L’ossiculectomie,  indications  et  reaultats 
d’apres  35  observations  personnelles. /ferae  de  laryngohgie,vto- 
logie  el  j’hinologie,  1922,  n“  21,  p.  865. 

Les  resultats  de  cette  operation,  sans  danger,  sans  grosse  difficuUe, 
sent  excelle'nts  dans  I’osteite  des  osselets,  14  guerisons  sur  21  cas  ; 
dans  les  osteites  fongueuses,  elle  realise  un  bon  drainage  de  I’atti- 
que.  A.  ne  conseille  pas  I’operation  dans  I’otite  sclereuse,  ni  pour  sup- 
primer  lea  bourdonnements.  •  H.  Severac. 

G.  PoRTMANN’  EN  J.  ToRLAis.  —  Contribution  a  I’dtude  des  polypes 
de  I’oreille.  Les  botryomycomes.  Revue  de  larungoloqie,  1922, 
n»  12,  p.  459.  u  n  H 

Les  auteurs  resument  les  travaux  parus  sur  la  structure  histologi- 
que  de  ces  neoformations  et  en  donnent  une  bibliographie  complete. 
La  question  semble  toujours  confuse  et  demeure  entiere.  Le  polype 
est-il  un  granulome,  un  n6oplasme  ou  les  deux  a  la  fois  ?  P.  et  T. 
decrivent  longuement  les  aspects  cliniques  des  polypes  de  I’oreille. 

Or,  Torlais,  dans  un  important  memoire,  a  recemment  etudie  les 
botryomycomes  (travail  du  laboratoire  du  professeur  Sabrazes).  II 
les  a  classes  en  neuf  categories  :  1“  angio-fibromatose  ;  2"  angio-fibro- 
matose  infectee  ;  3“  fibro-adenose  sudoripare ;  4“  granulomatose  a  ten¬ 
dance  fibreuse ;  5“  bourgeons  charnus  fibro-muqueux  teleangiectasiques, 
lymphangieclasiques  et  oedemateux  ;  6“  granulomatose  avec  lympho- 
cytose  locale  tres  marquee  ;  7“  botryomycome  a  cellules  geantes  (forme 
sarcoide)  ;  8“  plasmome  ;  9“  botryomycome  a  forme  pseudo-fibro-sar- 
comateuse. 

De  I’examen  d’un  certain  nombre  d’ofaservations  accompagnees  de 
coupes,  Portmann  et  Torlais  conclilent  a  I’identite  histologique  et  Cli¬ 
nique  des  polypes  de  I’oreille  et  des  botryomycomes. 

Ce  sent  des  bourgeons  charnus  inflammatoires  survenant  dans  un 
lissu  infecte,  localisation  particuliere  d’un  processus  de  pathologie 
generale.  H.  Severac. 
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A.  Piazza  {de  Ca.la.ne).  —  De  l’utilit6  de  monter  avec  du  crin 
de  cheval  le  noeud  pour  polypes  de  I’oreille  O.-R.-L.  Interna¬ 
tionale,  t.  VI,  1922,  n“  9,  p.  513, 

L’auteur  conseille  le  crin  de  cheval,  plus  resistant  que  le  fil  metal- 
lique  fin  communement  emjDloye.  Sa  souplesse  lui  permet  de  penetrer 
partout  sans  douleur.  II  ne  sectionne  pas  la  tumeur  an  point  d’appli- 
cation,  mais  I’arrache  avec  son  point  d’implantation  avec  une  hemor- 
ragie  relativement  faible.  H.  Sevijrac. 

JouRicHiTCH.  —  Contribution  a  r6tude  des  mouvements  synci- 
n6tiques  dans  la  paralysis  facials  peripherique.  These  Lyon, 
1922. 

Nous  signalons  simplement  cette  these,  parce  que  les  O.-R.-L.  ont 
de  temps  en  temps  I’occasion  d’observer'des  paralysies  faciales  peri- 
pheriques,  d’origine  spontanee  et  parfois  consecutive  a  des  interven¬ 
tions.  .  ■ 

Ces  mouvements  peuvent  apparaitre  du  cote  paralyse  an  cours  de 
la  paralysis  facials  peripherique.  En  faisant  parler  le  malade,  les  yeux 
fermes,  le  front  plisse,  on  constate  du  c6te  de  la  paralysis  facials  une 
diminution  de  la  fente  palpebrale,  I’elevation  du  sourcil,  I’ascension 
de  la  commissure  labials  et  de  I’oreille,  la  contraction  du  peaucier  du 
cou.  Pitre  et  Abadie  pensent  que  ces  syncinesies  sont  I’exageration 
d’un  phenomene  physiologigue.  Pour  Froment  et  Gardere,  ils  sont 
pathologiques  et  s’observentau  moment  ou  se  manifestent  les  premiers 
signes  de  retour  de  la  motilite,  mais  surtout  dans  les  anciennes  para¬ 
lysies  compliquees  d’hemi-spasme. 

Ces  syncinesies  ne  s’ameliorent  guere.  C’est  un  indice  de  troubles 
moteurs  defectueux  permettant  de  prevoir  Fhemispasme  facial. 

Sargnon. 

Titone  [de  Palerme). — R6sultats  de  deux  anastomoses  spino-cel- 
lulaires  pour  paralysie  faciale.  Lyon  cliiruryical,  sept.-oct.  1921. 

Des  photographies  accompagncnt  cet  article  tres  court  d’ailleurs. 
Dans  un  cas,  la  correction  de  Fasymetrie  faciale  apparut  tout  de  suite 
apres  I’operation.  Dans  Tautre,  I’amelioration  se  manifesta  surtout 
quatre  mois  apres.  Comment  peut-on  expliquer  le  relablissement  tem- 
poraire  de  la  fonction  dans  I’un  des  cas  ?  Sargnon. 

Patel  et  Pont.  —  Appareil  pour  corriger  la  deviation  cons6- 
cutive  a  la  paralysie  faciale.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  20  octobre 
1921  in  Lyon  chir.,  janvier-fevrier  1922. 

Ils  presentent  2  malades  atteints  de  paralysie  faciale  definitive  avec 
deviation  et  abaissement  prononce  de  la  commissure  labiale.  Pont  a 
confectionne  un  petit  appareil  analogue  a  celui  presente  par  Ombre- 
danne  ala  Societe  de  Chirurgie  de  Paris  en  1921.  C’est  un  ecarteur 
en  metal  dont  une  branche  est  lixee  a  la  region  voisine  et  I’autre  a 
pour  but  de  relever  la  commissure.  La  paralysie  faciale  est  a  peu  pres 
totalement  masquee.  II  s’enleve  a  volonle.  Sargnon. 
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P.  Heschl.  —  Rapports  des  conductions  osseuse  et  a6rienne 
dans  les  affections  de  I'appareil  de  perception.  Mon,  f.  Ohr., 
t.  LVl,  f.  12,  p.  917. 

Dans  les  affections  de  I’appareil  de  Per.,  les  conductions  aerienne  et 
osseuse,  evoluent  parallelementaii  degre  de  surdite  et  le  rapport  de  la 
premiere  a  la  deuxieme  est  comme  II  a  I.  Ge  rapport  constant  s’op- 
pose  a  la  disproportion  des  deux  conductions  dans  les  affections  de 
i’appareil  de  transmission.  Ce  qui  tient  vraisemblablement  a  ce  que 
le  raccourcissement  des  deux  auditions  est  produit  par  des  causes 
differentes  pour  chaqiie  groupe  d’affectioris.  L’amoindrissoment  de  la 
sensibilite  du  nerf  auditif  est  la  cause  vraisemblable  de  la  diminution 
parallelle  des  deux  conductions.  Dans  les  affections  de  la  transmission 
differentes  causes,  mal  connues  d’ailleurs,  influent  diversement  sur 
I’audition  aerienne  et  I’audition  osseuse;  elles  reagissent  differemment 
aussi  au  processus  de  guerison. 

II.  Leicher.  —  La  diminution  de  la  teneur  calcique  du  sang 
dans  I’otoscl^rose  et  son  traitement.  Zeilsch.  f.  Hals,  t.  IV,  f.  1, 
p.  74.  ^ 

Dans  75  “/o  des  cas  d’otosclerose,  il  existe  une  diminution  de  la 
teneur  du  sang  en  chaux.  L’auteur  la  dit  legere.  En  effet  elle  serait 
de  1  milligramme  a  1  mgr.  5  “/„  de  serum  (uormale  10,5  a  12  suivant 
Tage)...  Elle  est  done  loin  de  celle  observee  dans  la  tetanie.  Nean- 
moins  on  pent  constater,  surtout  si  le  deficit  est  assez  marque  en  ions- 
calcium,  de  rhyperexcilabilite  mecanique  et  electrique  (signes  de 
Chvoslek,  Erb,  Trousseau)  et  des  troubles  du  systeme  nerveux  vege- 
tatif  (troubles  stomacaux  et  intestinaux,  de  la  regulation  thermique, 
moiteur  des  mains,  etc.).  Etiologiquement  ce  trouble  de  la  teneur 
calcique  releverait  dans  I’otosclerose  d’andmalies  constitutionnelles 
ou  de  troubles  de  la  secretion  interne.  Au  point  de  vue  prophylacti- 
que,  il  faudra  eviter  la  grossesse,  les  refroidissements  et  particuliere- 
ment  les  angines  febriles,  les  emotions  et  surveiller  la  teneur  calcique 
du  serum  chez  les  enfants  d’otosclereux.  Au  point  de  vue  traitement 
il  faut  distinguer  :  a)  les  malades  qni  presentent  des  signes  de  deficit 
en  calcium  ionique;  b)  ceux  qui  ont  une  diminution  du  calcium  total. 
Les  premiers  subissent  facilement  I’influence  du  traitement  ;  les 
deuxiemes,  non.  On  prescrira  pendant  des  mois  et  des  annees  du  phos- 
phore  organique,  particulierement  I’huile  de  foie  de  morue  et  on 
essaiera  les  greffes  homo  ou  heteroplastiques  do  parathyroide.  En  cas 
de  deficit  en  calcium  ionique  on  donnera  en  plus  du  chlorure  de  cal¬ 
cium  par  la  bouche  ou  en  injection  intraveineuse  et  du  chlorate  ou 
du  phosphate  d’ammonium. 

Travail  de  20  pages.  Bibliographie  etendue.  L.  B. 

L.  Bard.  —  De  la  patliog6nie  et  de  la  signification  physio- 
logique  du  nystagmus.  Journal  de  medecine  de  Lyon,  5  juin  1922. 

Le  nystagmus  a  ressort  pathologlque,  constitue  par  I’alternance  de 
secousses  rapides  et  de  secousses  lentes  de  sens  contraires,  apparait 
dans  les  deux  directions  laterales  du  regard  ;  le  changement  de  sens 
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des  deux  ordi-es  de  secousses  implique  la  participation  constante  des 
deux  hemispheres  et  niontre  que  chacuh  a’eux  est  a  memo  d’exercer 
tour  a  tour  le  role  oppose. 

Le  nystagmus  artificiel  provoque  chez  les  sujets  normaux  apporte 
la  preuve  que  ce  plienomene  constitiie  uniquement  un  trouble  fonc- 
tionnel.  L’excilation  thermique  ou  voltaique  du  labyrinthe,  par  un 
seul  mode,  provoque  uniquement  le  nystagmus  dans  une  seule  des 
directions  du  regard,  si  Ton  a  soin  d’eviter  des  explorations  succes- 
sives,  -de  nature  a  superposer  des  modes  d’excitation  differents.  L’ir- 
rigation  simultanee  qes  deux  oreilles,  par  une  meme  temperature  ne 
determine  chez  un  sujet  normal  aucun  nystagmus.  Par  contre  I’exci- 
tation  voltaique  simultanee  des  deux  labyrinthes,  par  un  meme  pole, 
donne  naissance  aux  deux  nystagmus  lateraux  a  la  fois. 

Les  excitations  thermique,  voltaique  et  giratoire,  sont  susceptibles 
de'supprimer  le  nystagmus  pathologique  dans  certaines  conditions 
bien  determinees.  Chez  les  hemiplegiques  elles  permettent  d’obtenir 
une  forme  particuliere  de  nystagmus,  le  nystagmus  inverse  ou  a 
rebours.  Le  nystagmus  giratoire  doitetre  recherche  au  cours  de  rota¬ 
tions  lentes,  ce  qui  exige  remploi  d’un  plateau  tournant,  sur  lequel 
on  peut  se  placer  avec  le  Sujet  ;  les  rotations  sont  capables  de  pro- 
voquer,  a  volonte,  les  modalites  horizontale,  verticale  ou  rotatoire 
du  nystagmus,  suivant  la  position  donnee  au  sujet  sur  la  plaque  tour- 
nante.  Les  excitations  thermiques  et  voltaiques  permettent  de  discer- 
ner  la  part  qui  revient  auxappareils  peripheriques  et  celle  qui  revient 
aux  centres  nerveux,  a  condition  de  regler  et  de  combiner  les  moda¬ 
lites  d’application  des  excitants  sur  les  deux  labyrinthes. 

Le  nystagmus,  tant  artificiel  que  pathologique,  est  constitu6  par 
I’association  d’un  reflexe  sensoriel  peripherique  normal  et  d’une  dys- 
metrie  pathologique  du  mouvement  volontaire,  trahissant  par  ses  allu¬ 
res  un  trouble  de  nature  cerebelleuse.  Le  nystagmus  pathologique 
peut  etre  suspendu  par  I’excitation  peripherique  qui  le  provoque  chez 
les  sujets  normaux;  cet  effet  results  d’une  action  inhibitrice  reflexe, 
qui  compense  et  annuls  les  effets  d’une  excitation  pathologique. 

Resume  par  I’auleur. 

E.  WoDAK  ET  H.  Fischer.  —  Etudes  sur  les.rdflezes  pupillaires 
determines  par  la  paire  cranienne.  Beilr.  z.  Anat.  etc.,  des 
Ohr.  etc,  t.  XIX  f.  1-2,  p.  15. 

Les  auteurs  ont  repris  les  experiences  des  anciens  experimentateurs 
et  cliniciens  en  utilisant  un  appareil  et  des  artifices  appropries  ;  ils 
sont  arrives  aux  conclusions  suivantes  ; 

B.  pupillaire  a  point  de  depart  vestibulaire.  —  II  est  caracterise  par 
un  retrecissement  primitlf  de  la  pupille  avec  immobilite,  puis  par 
une  forte  dilatation  secondaire  avec  hippus.  Mais  seule  est  caracteris- 
tique  la  reaction  pupillaire  obtenue  par  la  rotation  passive  ;  les  autres 
epreuves  (calorique,  pneumatique,  galvaniquej  ne  sont  pas  valables  a 
cause  des  reactions  de  la  pupille  5  la  douleur  qui  les'  accompagne. 
De  fait  dans  un  cas  d’inexcitabilit6  vestibulaire  totale,  la  rotation 
n’amena  pas  de  dilatation  pupillaire,  au  contraire  des  epreuves  calo¬ 
rique  et  galvanique.  Cette  reaction  pupillaire  est  independante  du  nys¬ 
tagmus  et  du  vertige  provoqu6s. 
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B.  pupillaire  k  point  de  d,eparl  cochleaire.  —  Dans  ceLte  recherche, 
il  faut  eliminer  autant  que  possible  les  influences  psychiques  (atten¬ 
tion,  surprise)  qui  peuvent  influencer  le  diametre  de  la  pupille.  II  est 
done  recommande  de  n’utiliser  que  des  sons  oil  des  bruits  faibles.  Le 
R.  P.  cochleaire  consiste  en  un  resserrement  de  I’hippus  normal, 
pouvant  aller  jusqu’au  retrecissement  de  la  pupille,  auquel  fait  suite 
une  dilatation  saccadee  fugitive  et  enfin  un  hippus  plus  fort.  Le 
temps  de  latence  est  en  moyenne  de  1",  soit  environ  le  double  de  celni 
observe  dans  les  dilatations  pupiltaires  par  excitation  sensible. 

Votes  du  refjexe.  —  Ces  modifications  pupillaires  ont  vraisemblable- 
ment  pour  point  de  depart  une  excitation  du  noyau  a  petites  cellu¬ 
les  du-III.  II  s’agit  d’une  exageration  primaire  du  tonus  sphincl6rien 
(retrecissement  de  la  pupille,  resserrement  de  I’hippus)  et  secondaire- 
meht  d’une  inhibition  avec  caractere  rythmique  eventuel  (Mydriase 
et  hippus).  Le  R.  P.  vestibulaire  suivrait  alors  les  voies  suivantes  : 
neff,  noyaux  vestibulaires,  bandelette  longitudinale  posterieure, 
noyau  et  nerf  oculo-raoteur.  Le  R.  P.  cochleaire  peut  suivre  une  des 
trois  voies  suivantes  sans  qu’on  ait  d6termlne  laquelle :  a)  il  existe  dans 
les  tubercules  quadrijumeaux  anterieurs  une  connexion  directe  des 
voies  centrales  eochleaires  avecla  voie  reflexe.opto-acoustique  de  Held, 
qui  de  son  cote  est  en  rapport  avec  les  noyaux  oculo-moteurs  ;  h)  de 
la  region  temporo-insulaire  pnrt  un  systeme  efferent  pour  les  tuber¬ 
cules  quadrijumeaux  anterieurs  oii  il.  se  met  en  rapport  avec  la  voie 
opto-acoustique  de  Held.  Il  s’agirait  d’un  reflexe  pur  de  I’ecorce 
cerebrale  sans  influence  obligatoire  de  la  conscience ;  c)  on  peut  enfin 
admettre  que  le  R.  P.  cochleaire  provient  de  I’ecorce  cerebrale,  mais 
comme  expression  d’un  acte  psychophysique  de  la  conscience  (?).  En 
tout  cas,  tant  que  ces  points  ne  sont  pas  eclaircis,  la  recherche  du 
reflexe  ne  peut  servir  a  I’etude  de  la  surdite. 

L.  B.xno.  Du  role  physiologique  et  du  mdcanisme  d’action 
de  la  poussifere  otolitbique.  Journal  de  Physiologie  el  de  Patholo- 
gie  generate^  1922,  p.  356. 

Dans  ce  travail,  le  savant  professeur  de  I’Universite  de  Strasbourg 
qui  s'interesse  depuis  longtemps  a  la  physiologic  sensorielle  et  en 
particulier  a  celle  du  labyrinthe,  tente  d’apres  des  recherches  person- 
nelleS  a  s’opposer  aux  theories  de  Magnus  et  de  Quix.  Nous  donnons 
ci-dessous  quelques  extraits  de  son  important  article  ;  mieux  qu’un 
resume,  ils  permettront  de  se  rendre  compte  des  idees  de  I’auteur  et 
les  objections  qu’il  fait  a  la  theorie  d’un  appareil  otolitbique  actionne 
par  la  pesanteur  et  excitant  les  cellules  nerveuses  en  fohetion  de  ses 
rapports  avec  la  verticale. 

«  Les  objections,  que  souleve  la  theorie  qui  attribue  a  I’influence 
de  la  pesanteur  le  mecanisme  du  role  fonctionnel  des  otolithes,  pro- 
viennent,  les  unes,  de  certains  details  de  I’anatomie  des  cavites  en 
cause,  les  autres,  des  conditions  physiques  dans  lesquelles  les  depla¬ 
cements  des  elements  de  la  poussiere  otolitbique  sont  appeles  a  se 
produire. 

Tout  d’abord,  cette  th6orie  oblige  a  admettre  une  sorte  d’opposi- 
tion  fonctionnelle  entreles  canaux  semi-circulaireseteeque  les  auteurs 
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■  appellent  I’appareil  utriculo-sacculaire.  Cette  opposition  ne  trouve 
aucun  appui  dans  la  morphologie  de  ces  appareils  ;  Tutricnle  est  mani- 
festement  solidaire  des  canaux  semi-circnlaires  et  en  rapports  etroits 
avec  eux,  alors  qa’il  est  tres  independant  du  saccule,  qui,  par  centre, 
presente  avec  le  vestibule  cochleaire  des  rapports  bien  plus  intimes 
qu’avec  le  precedent.  Ce  groupement  utriculo-sacculaire  apparaitdonc 
lout  a  fait  artificiel. 

De  plus,  la  poussiere  auditive  existe  sur  les  laches  nerveuses  des 
ampoules  des  canaux  semi-circulaires,  comme  sur  celles  de  I’utricule 
et  du  saccule;  de  ce  fait  seul  il  est  deja  difficile  d’admetlre  I’existence 
entre  ces  deux  parties  du  labyrintlre  d’une  opposition  fonctionnelle, 
qui  reposerait  precisement  sur  la  fonction  otolithique. 

En  troisieme  lieu  I’orientation  des  laches  nerveuses  utriculo-saccu- 
laires  n’est  nullement  en  rapport  avec  le  role  que  Magnus  elQuix  vou- 
draient  faire  jouer  a  la  pesanteur.  Ces  auteurs  admettent  bien  que 
les  laches  utriculaires  sont  a  peu  pres  horizoniales  et  les  laches  sac- 
culaires,a  peu  pres  verlicales;  mais  on  ne  saurait  se  contenter  d’a  peu 
pres  quand  il  s’agit  des  rapports  d’un  corps  pesant  avec  une  surface 
sensible.  Il  serait  necessaire,  de  plus,  que  ces  rapports  avec  la  verli- 
cale  fussent  absolument  identiques  chez  tous  les  animaux,  ce  qui  est 
loin  d’etre  le  cas. 

Enfin,  la  tentative  d’expliquer  I’influence  de  toufes  les  attitudes 
possibles  de  la  tete  avec  deux  plans  seulement,  qui  ne  sont  pas  meme 
perpendiculaires  I’un  a  I’autre,  et  dont  I’un  est  tres  irregulier,  est  abso- 
lument  contraire  aux  realites  geometriques.  Pour  remplir  leur  role  de 
perception  et  de  contrdle  de  la  direction  des  mouvements  passifs,  les 
canaux  semi-circulaires  ont  eu  besoin  de  trois  plans,  tons  reciproque- 
ment  perpendiculaires  entre  eux  ;  la  substitution  d’attitudes  a  des 
mouvements,  comme  objets  a  contrdler,  n’est  pas  une  raison  sufflsanle 
pour  rendre  inutile  le  troisieme  plan  directeur. 

Dans  le  labyrinthe  posterieur,  rien  n’est  amenage  pour  favoriser 
Paction  de  la  pesanteur  de  I’otoconie,  tout  lui  est  contraire  :  d’une 
part,  a  mesure  que  le  sens  se  perfectionne,  les  otolithes  diminuent  de 
volume;  d'autre  part,  ils  sont  en  suspension,  non  dans  le  liquide  fluide 
de  I’endolymphe,  mais  dans  une  couche  gluante.  De  plus,  les  mouve- 
vements  que  la  pesanteur  pourrait  leur  imprimer  sont  contraries  par 
les  mouv^ements  des  cils  vibratiles  au  milieu  desquels  ils  sont  enche- 
vetres  ;  et  contraries,  a  un  degre  plus  eleve  encore,  par  les  courants 
liquidiens  auxquels  la  tete  est  soumise.  » 

Apres  avoir  admis,  lui  aussi,  comme  mecanisme  d’excitation  les  varia¬ 
tions  de  pression  ou  de  traction  des  otolithes  sur  les  elements  de  la 
papille  nerveuse,  B.  a  ete  amene  a  admettre  a  la  base  de  I’excitation 
«  la  perception  des  vibrations  oscillatoires  des  parois  du  labyrinthe 
membraneux,  fonctionnant  a  la  fapon  de  tympans  giratifs.  » 

«  Ces  parois,  tendues  entre  deux  nappes  liquides  soumises  a  des 
pressions  differentes,  et  recevant  sur  leurs  deux  faces  la  poussee  des 
courants- interieurs,  obeissent  aux  proprietes  particulieres  des  mem¬ 
branes  elastiques  ;  elles  realisent,  par  suite,  sous  I’influence  de  ces 
poussees,  ala  fois  des  modificationsde  leurs  formes  ei  des  mouvements 
oscillatoires,  qui  reproduisent  les  elTets  de  toutcs  les  girations,  et  qui 
les  traduisent  en  vibrations  rythmiques  et  modelees,  susceptibles 
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d’exercer  sur  les  pupilles  nerveuses  les  influences  les  plus  dilTeren- 
ciees.  » 

Pour  rendre  compte  de  la  finesse  et  de  la  complexite  des  percep¬ 
tions  et  des  reactions  reflexes,  et  en  conslatation  du  fait  que  le  per- 
feclionnement  de  la  fonction  s’est  accompagne  de  la  substitution  de  la 
poussiere  auditive  aux  otolithes  primitifs,  le  professeur  Bard  propose 
I’explication  suivante  : 

«  Le  fait,  incontestable,  que  la  sensation  interne  specifique  du  Sens 
de  la  giration  nous  permet  de  percevoir  sans  le  secours  de  la  vue,  les ' 
formes  des  trajecloires,  simples  on  compliquees,  qu’un  entrainement 
passif  nous  fait  parcourir,  est  une  donnee  essentielle  de  cette  fonction 
sensorielle.Or  elle  s’accompagne  de  pbenomenes  particuliers  d’accom- 
modation  qui  seraient  inexplicables  par  les  seules  influences  des  varia¬ 
tions  de  pression  sur  les  parois,  ou  de  traction  sur  les  cils,qui  avaient 
ete  seules  invoquees  jusqu’a  mes  travaux.En  reflechissant  aux  condi¬ 
tions  qui  pouvaient  permettre  cette  reconnaissance  des  formes  des 
trajectoires  parcourues,  je  mesuis  rendu  compte  qu’elle  n’etait,somme 
toute,  que  la  perception  par  le  centre  cortical  de  formes  geometri- 
ques  ree//es,  tout  a  fait  comparable  a  la  perception  des  formes  visuel- 
les  des  objets,  qui  est  realisee  par  la  reproduction  corticale  des  images, 
dessinees  sur  la  retine  oculaire  par  les  rayons  lumineux  emanes  de 
I’objet  eclaire.  De  la  a  penser  que  les  mouvemenls  liquidiens,  repro¬ 
duction  intralabyrinthique  des  girations  exterieures  du  rocher,  sont 
capables  de  dessiner  leurs  lignes  revelatrices  sur  la  reline  girative, 
il  n’y  avail  qu’un  pas,  facile  a  franchir. 

Les  laches  acoustiques  vestibulaires  sont  a  meme  de  nous  fournir 
les  plaques  nerveuses  sensibles,  necessaires  a  cet  etfet,  grace  a  la  pre¬ 
sence  de  la  poussiere  otolithique,  extremement  fine,  retenue  a  leur 
surface  par  une  gangue  glutineuse,  capable  de  laisser  aux  elements  de 
I’otoconie  une  certaine  mobilite,  tout  en  assurant  a  leurs  .arrange¬ 
ments  une  certaine  fixite.  Les  courants  liquidiens  endolymphatiques, 
qui  sont  constitues  par  des  sortes  de  tourbillons  interieurs,  dont  les 
formes  sont  imposees  par  les  mouvements  exterieurs,  tracent  dans 
cette  poussiere  otoconique  des  dessins  comparables  a  ceux  que  tracent, 
dans  le  sable  du  rivage  ou  sur  le  lit  d’un  fleuve,  les  courants  qui  pas- 
sent  a  leur  surface. 

Que  ce  soient  les  sillons  ainsi  dessines,  ou  les  parapets  qui  les  bor- 
dent,  qui  constituent  Telement  actif,  il  n’importe;  il  est  manifeste  que 
les  Elements  nerveux  sous-jacenls  seronl  influences  differemmenl  au 
niveau  des  uns  el  des  aulres  ;la  corticalite  n’a  plus  qu’a  developper 
cette  epreuve  pour  y  lire  les  formes  les  plus  delicates  des  mouve¬ 
ments  liquidiens,  qui  en  out  cree  les  lignes  constitutives.  Assurement, 
il  s’agit  la  d'images  inliniment  delicates  et  de  de  details  infiniment 
petits,  mais  ils  sont  du  meme  ordrc  de  grandeur  que  les  differences 
qui  permettent  a  I’anl  de  distinguer  les  contours  les  plus  varies  ;  ils 
ne  sont  pas  au-dessus  du  pouvoir  d’analyse  de  nos  merveilleux  appa- 
reils  sensoriels. 

Les  courants  endolymphatiques,  traductions  exactes,  sinon  Images 
fideles  des  trajectoires  exterieures,  dessinent  dans  la  poussiere  otoli¬ 
thique  tous  les  contours  de  ces  trajectoires ;  mais  ce  fait  ne  suffirait 
pas  a  lui  seul  pour  en  assurer  la  perception,  ces  images  seraient  en 
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effet  inutiles  et  muettes  si  elles  restaieiit  immobiles  ;  les  oscillations 
vibratoires  des  parois  mernbraneiises  viennent  a  leiir  four  les  animer 
et  les  mettent  ainsi  a  meme  d’exciter  les  elements  nerveux  qui  les 
supportent.  » 

Apres  avoir  rappele  des  travaux  sur  la  perception  auditive  des  for¬ 
mes  acoustiques  des  sources  sonores  et  d’autre  part  sur  le  role  des 
batonnets  et  des  pigments  retiniens  dans  la  perception  des  formes  e't 
des  couleurs,  B.  montre  I’analogie  generate  qui  preside  aux  Irois 
functions  auditive,  vestibulaire  et  oculaire,  plus  exactement  a  la  per¬ 
ception  des  formes  acoustiques,  giratoires  et  visuelles.  Mais  en  ce  qui 
concerne  I’appareil  vestibulaire,  il  est  impossible  actuellement  de  pre- 
ciser  le  r61e  de  I’otoconie  de  chacune  des  vesicules  vestibulaires 
(ampoules  des  canaux,  utricule,  saccule)  ;  cependant,  de  par  leur  dis¬ 
position  anatomique,  les  canaux  semi-circulaires  semblent  plus  aptes 
a  a.ssurer  V orientation  des  girations  par  rapport  au  sujet,  tandis  que 
I’utricule  parait  plut6t  affectee  a  I’analyse  des  formes  des  trajectoires.n 

Dana  cette  maniere  de  voir,  «  le  r61e  de  I’otoconie,  dans  I’exercice 
du  sens  dont  le,  labyrinthe  posterieur  est  rorgane,cesse  cpmpletement 
dans  les  attitudes  d’immobilite  de  la  tete  et  du  rocher  ;  par  suite,  s’il 
p.eut  prolonger,  au  dela  du  mouvement.  lui-meme,  les  effels  que  les 
changements  d’attitudea  developpent  au  moment  ou  ils  se  produisent, 
grace  a  la  persistance  des  images  qu’il  exptiqne,  il  ne  saurait  suffire 
a  justifler  I’affirmation  de  I’existence  d’elfets  moteurs  d’origine  pure- 
ment  statique. 

Je  ne  vois  pour  ma  part  aucune  difficulte  dans  cette  consequence 
de  la  theorie,car  je  suis  convaincu  que  le  labyrinthe  tout  entier  n'est 
qu’un  appareil  percepteur  de  inouvemenls  el  de  secousses.  De  meme 
que  le  labyrinthe  anlerieur  audilif  est  completement  inaclif  dans  le 
silence  absolu,  le  labyrinthe  posterieur  qiratif  Vest  egalement  dans 
le  repos  absolu.  » 

Le  role  du  labyrinthe  sur  le  tonus  musculaire,  invoque  depuisFlou- 
rens,  est-il  une  objection?  Non,  car  rien  ne.prouve  que  cette  action 
dans  le  tonus  resulte  d’un  labyrinthe  immobile  ;et  vraisemblablement 
«  ce  sont  precisement  les  petites  deviations  de  cet  equilibre  qui  pro- 
voquent  automatiquement  les  regulations  necessaires  pour  en  corriger 
les  effets. 

Les  recherches  de  Magnus  et  de  Quix,  qui  ont  etabli  et  approfondi 
les  variations  du  tonus  des  divers  groupes  musculaires  qu’ils  mettent 
en  rapport  avec  les  attitudes  cephaliques  diverses,  quelque  interet 
qu’elles  presentent,  ne  prouvent  nullement  qu’il  s’agisse  en  pareil  cas 
de  reflexes  d’origine  statique,  comme  ils  le  pensent.  Ces  variations  se 
produisent  instantanement  a  I’occasion  de  deplacements  passifs  de  la 
tele;  il  est  vrai  qu’ils  persistent,  apres  le  deplacement  lui-meme,  jus- 
qu’a  la  production  d’un  d6placement  nouveau,  mats  il  n’en  est  pas 
moins  certain  que  le  deplacement  qui  les  a  provoques  a  d6j4  exerce 
une  influence  cinetique;  par  la  le  diclenchemenl  des  acles  musculai¬ 
res  consideres  est  inconlestablement  un  reflexe  cinetique;  le  maintien 
de  Vattilude  consecutive  pourrait  seul  etre  qualifie  de  reflexe  sta¬ 
tique.  » 

Pal-  ces  extraits,  on  se  rand  compte  de  I’importance  du  travail  du 
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professeur  Bard  qui  est  a  lire  en  entier  ;  car  il  ne  tend  rien  moins 
qu’a  refuter  les  theories  nouvelles  sur  la  fonction,  des  otolithes. 

J.  CUVILLIER. 

J.  Fischeh.  Les  affections  de  I’organe  auditif  k  la  suite  de  la 
chute  de  la  foudre.  Monal.  f.  Ohr.,  1923,  f.  1,  p.  9. 

Apres  avoir  resume  les  quelques  cas  anterieurs  publics  par  de  rares 
auteurs,  et  apres  avoir  rappele  brievement  la  symptomatologie  locale 
et  generale,  immediate  et  tardive  du  foudroiement,  Fischer  resume 
I’histoire  de  6  enfants  attaints  simultanement  par  la  chute  de  la  fou¬ 
dre  sur  un  arbre  aupres  duquel  ils  s’elaient  refugi6es  pendant  un 
orage.  Chez  quatre  de  ces  enfants,  il  y  eut  des  alterations  auditives  ; 
I’oreille  moyenne  fut  constamment  indemme,  contrairement  aux  dori- 
nees  de  la  litterature.  Les  epreuves  ont  montre  un  trouble  de  I’appa- 
reil  de  perception  et  une  hyperexcitabilite  labyrinthique.  La  bilatera- 
lite  de  I’affection,  I’atteinte  partielle  de  zones  determinees  dans  I’echelle 
des  sons,  I’hyperexcitabilite  labyrinthique  avec  diminution  du  temps 
de  latence  et  prolongation  de  la  duree  du  nystagmus  provoque,  la 
difference  entre  les  resultats  des  6preuves  calorique  et  rotatoire  ren- 
dent  tres  vraisemblable  une  lesion  nucleaire.  Cela  d’autant  plus  que 
Jellinek  a  trouve,  dans  la  fulguration,  d’autres  lesions  du  systeme 
nerveux  central :  modifications  des  cellules  ganglionnaires,  ruptures 
ou  tumefactions  des  prolongements  protoplasmiques,  mauvaise  colo¬ 
ration  des  noyaux,  etc. 


R.  Leidler  et  P.  Loevvy.  —  Le  vertigo  dans  les  n^-vroaes, Monat, 
/•.  0/ir.,  1923,  f.  1,  p.  21. 

Get  article  est  la  continuation  et  le  developpement  d’un  travail  ante- 
rieur  que  nous  avons  analyse  (v.  ces  Archives^  1922,  p.  504).  Sous  le 
nom  de  nevroses,  les  auteurs  englobent  I’hysterie,  la  neurasthenie,  la 
migraine,  les  nevroses  traumatiques,  la  nevrose  d’angoisse,  I’agorapho- 
bie,  le  Basedow,  les  etats  depressifs,  I’epilepsie,  etc.,au  total,  78  cas 
examines. 

Le  nystagmus  spontane  est  le  symptome  objectif  le  plus  frequent; 
generalement  il  est  du  type  vestibulaire  (une  secouse  lente  suivie  d’une 
secousse  breve)  et  toujours  peu  intense,  c’est-a-dire  visible  seule- 
ment  en  position  laterale  des  regards.  Generalement  unilateral,  il  Test 
avec  predominance  du  c6te  droit.  11  s’agit  presque  toujours  d’un  nys¬ 
tagmus  horizontal  pur  ou  avec  composante  rotatoire  ;  il  existe  d’ail- 
leurs  des  variations  de  la  forme  du  nystagmus  chez  un  meme  malade 
dans  le  cours  de  I’observation.  Au  cours  des  crises  de  vertige,  il  peut 
y  avoir  des  modifications  darts  l’intensit6  et  la  qualite  du  nystagmus. 

Nystagmus  provogue.  La  duree  du  nystagmus  post-rptatoire  est 
en  moyenne  egale  bu  legerement  inferieure  a  la  normale.  Le  nystag¬ 
mus  calorique  ne  fut  obtenu  dans  6  cas  sur  13  qu’avec  des  quantites 
d’eau  tres  superieures  a  la  normale ;  mais  les  deux  cotes,  droit  et  gau¬ 
che,  itaient  chaque  tois  equivalents.  Quelques  cas,  seulement,  ont  mon¬ 
tre  une  difference  pjsthologique  nette  entre  les  deux  c6tes ;  a  cet  egard 
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les  plus  typiqiies  out  ete  desnevroses  consecutives  ades  traumatismes 
de  la  lete. 

Les  Lroiihles  ohjeclifs  de  Vequilihre  ont  ete  rencontres  I'requem- 
ment  soil  pendant  les  crises  de  vertiges,  soil  en  dehors  d’elles  ;  natu- 
rellement  toutes  les  formes  et  tous  les  degres  ont  ete  observes.  11s 
sont  frequemment  influences  ou  determines  par  la  mise  en  position 
laterale  extreme  du  regard  et  a  ce  titre  apparaissent  frequemment  pen¬ 
dant  la  recherche  du  nystagmus  spontane.  Un  bon  moyen  de  deceler 
ces  troubles  objectifs  est  la  recherche  du  Romberg.  Mais  I’intensite 
des  phenomenes  alors  observes  ne  presente  pas  de  rapport  avec  celle 
du  vertige. 

La  deviation  pendant  la  marche  a  ete  observee  assez  raremcnt, 
meme  les  yeux  etant  fermes. 

.  Les  auteurs  decrivent  aussi  quelques  attitudes  anormales  du  corps 
(marche  les  genoux  plies,  corps  fortement  penche  en  avant  ou  latera- 
iement)  ou  de  la  marche  (en  ecrevisse,  avec  tremblement,  ou  chancelle- 
ment)  ;  elles  paraissent  etre  analogues  aux  attitudes  et  demarches, 
observees  pendant  la  guerre  chez  les  commotionnes,  notamment  et 
nous  semblent  bienplusen  rapport  avec  I’etatnevropathique  des  sujets 
examines  qu’au  vertige  lui-meme.  Les  auteurs  les  ont  d’ailleurs  plu- 
sieurs  fois  gueries  par  la  suggestion. 

Dans  1/5  des  cas  environ,  quelques  crises  de  vertige  sc  sont  accom- 
pagnees  de  chute  avec  ou  sans  perte  de  connaissance. 

Les  troubles  objectifs  de  I’equilibre  apres  excitation  experitnentule 
du  lahyrinlhe  ont  ete  le  plus  souvent  typiques  et  tres  rarement  exa- 
geres.  Cependant  quclques-uns  ont  reagi  d’une  maniere  anormale, 
soit  par  la  direction  et  la  chute  soit  par  I’existence  de  mouvements 
anormaux  de  la  tete  et  du  tronc. 

En  ce  qui  concerne  Vepreuve  de  V indication  de  Barany,  les  auteurs 
Font  trouvee  normale  dans  plus  de  la  moitie  des  cas.  Chez  les  autres 
malades,  d’anormale  au  debut  du  traitement,  elle  devenait  normale 
avec  I’amelioratian  de  I’elat  general.  Seuls  trois  sujets  presentaient 
une  indication  pathologique  d’une  maniere  permanente.  De  toute 
fapon,  I’indication  anormale  n’obeissait  a  aucune  regie,  sauf  generale- 
ment  celle  d’etre  deviee  toujours  dans  la  meme  direction. 


Le  Gerant  ;  P.  VIGOT. 
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PNEUMATISATION  DP]  LA  POINTE  DU  ROCHER 
Par  le  profeaseur  F.-J.  COLLET  [Lyon) 


La  piece  anatomique  dont  voicila  photographie  n’a  aucunehis- 
toire  Clinique  :  elle  a  6te  recueillie  par  hasard  a  Pamphith4atre.  II 
s’agit  d’un  rocher,  celui  du  c6t4  droit.  L’anomalie  consiste  dans 
la  pneumatisation  de  la  pointe  du  rocher  :  cette  pointe  est  occu- 
p6e  tout  eniiire  par  une  cellule  ovoi'de  a  direction  oblique,  k 
grand  axe  k  peu  prks  parallele  k  celui  de  la  pyramide  petreuse. 
Son  plus  grand  dianaetre  est  de  12  millimetres,  son  diametre 
transversal  et  sa  hauteur  de  10  millimetres.  Elle  est  beaucoup 
plus  rapproch4e  de  la  face  posterieure  du  rocher  que  de  sa  face 
anterieure  :  6  millimetres  de  tissu  osseux  la  separent  de  celle-ci, 
alors  qu’une  cloison  de  1  mm.  1/2  tout  au  plus  la  separe  de  la 
premiere  ;  sur  la  face  superieure  du  rocher  elle  s’annonce  par 
une  boursouflure  et  I'dpaisseur  de  Tos  a  ce  niveau  attaint  k  peine 
1  millimetre.  (V.  fig.  p.  450). 

Son  extr4mit4  anterieure  est  tres  voisine  de  I’extreme  pointe 
du  rocher  ;  sa  paroi  est  k  ce  niveau  non  pas  translucide  comme 
ailleurs,  mais  presque  transparente  ;  meme  transparence  au 
niveau  de  la  face  inferieure,  rugueuse,  de  la  pyramide  ;  elle 
est  egalement  tres  prks  du  conduit  auditif  interne,  dont  une 
faible  epaisseur  la  separe.  Cette  vaste  cavite  est  r4gulikre  avec 
bosselures  peu  marquees ;  elle  est  entour4e  de  cavit4s  beaucoup 
pluspetites  dont  quelques-unes  forment  sous  sa  paroi  de  minus¬ 
cules  4levures,  mais  ne  paraissent  pas  communiquer  avec  elle. 
L’os  est  4pais  et  compact  autour  des  cavites  de  I’oreille  interne  ; 
par  contre,  vers  I’orifice  tympanique  de  la  trompe,  la  structure 
celluleuse  est  tres  marquee.  Le  reste  du  rocher  est  moyennement 
pneumatique,  mais  I’apophyse  masto'ide  l  est  k  un  degre  prononce 
et  une  trainee  de  cellules  toutes  contigues  peut  4tre  suivie  entre 
I’apophyse  et  la  cavitd  ci-dessus  ddcrite.  Le  sinus  lateral,  nor- 
malement  d4velopp4,  n'est  pas  procident. 

ARCH.  INT.  LARYNQ.  1923,  n»  6.  29 


P.-J.  COLLET 


4o,0 

^  Lfe  rocher  gauche  presente  une  anomalie  du  meme  genre,  mais 
infiniment  moins  accusee  ;  a  la  place  de  la  cavite  remarquee  a 
droite  est  une  large  cellule  aplatie,  irreguliere,  et  formant  au- 
dessus  du  conduit  auditif  interne  une  forte  boursouflure :  c’est 
de  ce  cote  qu’elle  se  developpe  au  lieu  de  se  diriger  vers  la  pointe 
du  rocher  comme  celle  de  droite.  Divers  auteurs  ont  decrit  un 


Rocher  droit :  1,  canal  carotidien ;  2,  vaste  cellule  occupant  la  pointe  du  rocher 
dont  la  partie  sectionn6e  a  6t6  rabattue  sur  le  c6t6;  3,  conduit  auditif  interne  ; 
4,  limagon  ;  5,  dcaille  ;  6,  apophyse  zygomatique. 


etat  anatomique  voisin  de  celui-ci  et  qu’on  peut  appeler  cellu- 
leux,  mais  non  pneumatique.  Urbantschitsch  a  vu  quelquefois 
des  cavites  osseuses  atteignant  2  mm.  1/2;  Baldcnweck  a  vuun 
rocher  dont  la  pointe,  comme  soufflde,  6tait  «  presque  unique- 
ment  compos4e  de  deux  vastes  cellules  superposees,  plac4es 
Tune  au-dessus  de  I’autre  et  renfermant  quelques  vagues  tra- 
b4cules  d’une  minceur  extreme  (1)  »  et  fait  remarquer  h  ce  sujet 

1.  Baldenweck.  Etude  anatomique  et  clinique  sur  les  relations  de  I’oreille 
moyenne  aveo  la  pointe  du  rocher,  le  ganglion  du  Gasser  et  la  6'  paire.  Thiie 
de  Paris,  1908. 


PNEUMATISATION  DE  tA  POINTE  DU  llOCHER  A6l 

que  dans  les  cas  analogues  il  y  a  pneumatisation  de  la  masto'ide, 
la  reciproque  n’etant  point  vraie.  Dans  le  cas  que  je  rapporte  il 
y  avait  une  grande  cellule  unique,  a  parois  lisses,  sans  traces  de 
Irabecules,  mais  doublee  de  cellules  plus  petites  en  avant  et  en 
bas. 

Je  n’aurais  pas  mentionne  cette  anomalie  si  elle  n’offrait  un 
certain  interet,  au  point  de  vue  de  la  pathogenie  du  syndrome 
de  Gradenigo,  triade  constituee  par  I’adjonction  d’une  paralysie 
ou  paresie  du  moteur  oculaire  externe  et  de  violentes  douleurs 
fronto-parietales  a  une  otite  moyenne  aigue.  Pour  expliquer  la 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe  dans  les  elites  suppurees, 
diverses  theories  ont  ete  emises  ;  on  a  invoque  la  thrombose 
partielle  du  sinus  caverneux,  une  nevrite  infectieuse,  une  lesion 
nucleaire  ;  on  a  pense  aussi  a  une  paralysie  r4flexe  dont  le  laby- 
rinthe  ou  le  trijumeau  seraient  le  point  de  depart  par  I’interme- 
diaire  du  noyau  de  Deiters,  explication  qui  parait  devoir  4tre 
limit4e  aux  cas  accompagn4s  de  vertige  et  de  nystagmus.’ Mais 
I’hypothese  la  plus  satisfaisante  est  celle  qui  fait  d4pendre  cette 
paralysie  d’une  osteite  de  la  pointe  du  rocher  toute  voisine  du 
nerf  qu’une  gaine  de  tissu  cbnjonetif  trbs  serre  applique  centre 
I’os.  La  structure  de  cette  pointe  pent  4tre  du  type  compact,  du 
type  areolaire  ou  spongieux,  et  exceptionnellement  du  type  pneu- 
matique  ;  je  crois  que  ces  derniers  cas  eclairent  plus  particulie- 
rement  la  pathog4nie  du  syndrome  et  viennent  &  I’appui  de 
I'hypothbse  d’une  paralysie  par  ost4ite.  Une  vaste  cellule  comme 
celle  que  je  viens  de  d4crire,  et  communiquant  directement  ou 
par  voie  lymphatique  avec  les  cellules  masto’idiennes  ou  p4ri- 
tympaniques  qui  lui  ont  transmis  I’infection  de  la  caisse,  cons- 
titue  un  r4servoir  de  pus,  parfois  sous  tension,  s’4tendant  d’une 
part  jusqu’au  voisinage  du  ganglion  de  Gasser,  de  I’autre  jus- 
qu’k  la  pointe  ou  elle  arrive  au  contact  du  nerf  de  la6“paire; 
elle  pent  agir  directement  sur  le  moteur  oculaire  externe  con- 
tigu  et  d4terminer  sa  paralysie  avec  ou  sans  m4ningite  circons- 
crite,  mais  sans  que  celle-ci  soit  n4cessaire  (ce  qui  explique  les 
r4sultats  n4gatifs  de  la  ponction  lombaire  dans  le  syndrome  de 
Gradenigo) ;  sa  pr4sence  au-dessous  du  ganglion  de  Gasser  pent 
4galement  expliquer  les  douleurs  vives  et  persistantes  de  la 
r4gion  fronto-pari4tale. 

Ainsi  se  trouve  amplifi4e,  par  une  disposition  anatomique 
exceptionnelle,  la  d4monstration  d’un  processus  pathog4nique 
qui  n’est  habituellement  que  soup§onn4. 
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La  trach4otomie,  operation  toujours  angoissante  lorsqu’on  est 
forc6  de  la  pratiquer  sur  un  sujet  asphyxiant,  devient  parfois 
presque  impraticable  lorsqu’une  tumeur  cervicale  thyroidienne 
d4forme,  devie,  rend  m^connaissable  et  introuvable  la  trach^e 
sous-jacente. 

Dans  des  cas  de  ce  genre  cependant,  un  artifice  op4ratoire  que 
nous  ne  croyons  pas  avoir  ete  d^crit,  mais  qui  nous  a  et6  ensei- 
gn4  il  y  a  quelques  annees  par  nos  maitres  Sebileau  et  Lemaitre 
et  que  nous  avons  recemment  eu  I’occasion  de  pratiquer  avec  suc- 
ces,  nous  parait  digne  d’etre  rapports, 

II  consiste  h  faire  la  tracheotomie  sur  Jiiandrin,  le  mandrin  en 
I’espece  4tant  le  tube  de  I’appareil  de  Briinings,  un  bronchoscope 
introduit  par  la  bouche  dans  I’orifice  laryng4  et  descendu  pro- 
gressivement  dans  la  trach4e  jusque  dans  sa  portion  sous-jacente 
h  la  st4nose. 

La  respiration  est  ainsi  rendue  r4guliere,  ranesth4sie  g4n4rale 
par  le  bronchoscope  possible,  et  la  trach4otomie  se  poursuit  len- 
tement,  sans  4motion  k  travers  la  masse  n4oplasique  jusqu^k  la 
rencontre  des  tuniques  trach4ales  rendues  rigides  par  le  tube 
bronchoscopique. 

Observation.  —  M“®  Gu...,  48  ans,entre  a  rh6pitai  le  15  novembre 
1922  pour  un  etat  progressif  d’asphyxie,  qui  est  venu  compliquer  une 
dysphonie  dkja  ancienne. 

L’histoire  de  la  malade  est  une  histoire  cervicale.  Son  cou,  gros 
depuis  quelques  annees  deja,  a  subi  un  accroissement  de  volume  assez 
rapide  depuis  huit  mois  environ,  et  surtout  au  niveau  du  lobe  gauche 
et  de  I’isthme  pendant  les  six  dernieres  semaines.  Parallklement  au 
d4veloppement  du  corps  thyroide  ont  apparu  des  troubles  dyspho- 
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jiiques,  et  tout  recemment  enfin  des  troubles  dyspneiques  d’abord  inter- 
mittents,  puis  continus  avec  paroxysmes  surajoutes.  Enfin  le  tableau 
clinique  s’est  complete  par  des  troubles  de  la  deglutition  marques,  sur- 
tout  pour  les  solides. 

A  I’examen  on  croirait  avoir  affaire  a  une  asystolique.  Assise  sur 
son  lit,  appuyee  sur  ses  coudes,  la  tete  renversee  enarriere,  la  malade 
cherche  son  air,  sa  respiration  est  briiyante,  les  veines  de  son  cou  sont 
saillantes  ainsi  que  tons  ses  muscles  cervicaux  respiratoires  acces- 
soires,  son  facies  cyanose  et  bouffi,  ses  yeux  larmoyants  et  injectes,  sa 
parole  breve  et  saccadee,  sa  voix  etouffee  et  bitonale. 

Le  cou  est  deforme  par  une  masse  volumineuse  qui  occupe  la  region 
thyroidienne,  s’etend  depuis  le  manubrium  jusqu’a  la  region  sous- 
maxillaire,  plus  developpee  au  niveau  du  lobe  gauche  et  de  I’isthme. 

Cette  tumeur,  enclavee  dans  le  cou,  recouverle  par  une  peau  sil- 
lonnee  par  des  veines  dilatees  et  mobile  sur  elle  est  immobile  par  rap¬ 
port  au  plan  profond.  Elle  est  constituee  par  des  parties  inegalement 
dures  et  renitentes. 

L’examen  du  larynx,  difficile  et  penible,  montre  une  corde  vocale 
droite  paralysee  et  immobilisee  en  position  mediane,  une  corde 
gauche  paresiee  et  partiellement  mobile. 

La  tracheotomie  d’urgence  est  decidee  pour  parer  aux  accidents 
asphyxiques  menagants. 

Operation.  —  Dans  un  premier  temps,  sous  cocaine,  on  introduit 
un  bronchoscope  dans  la  trachee. 

On  pent  ainsi  parer  aux  dangers  d’asphyxie  dus  a  la  compression  de 
la  trachee  par  la  tumeur,  a  son  envahissement  par  les  bourgeons  neo- 
plasiques,  a  la  paralysie  des  cordes  vocales,  et  on  espere  trouver  plus 
facileraent  la  trachee  rendue  rigide  par  le  tube-rep6re. 

Ge  premier  temps  se  fait  sans  incident.  II  permet  de  trouver  des 
bourgeons  neoplasiques,  intra-tracheaux,et  des  que  le  tube  les  a  fran- 
chis,  la  respiration  devient  aisee,  la  malade  se  recolore. 

Dans  un  second  temps,  on  incise  alors  la  region  cervicale  a  travers 
la  tumeur,  sous  anesthesie  generate  donnee  a  la  compresse  devant  le 
tube  bronchoscopique. 

Les  plans  superficiels  saignent  abondamment,  la  tumeur  saigne  un 
peu  moins.  On  reconnait  au  doigt  la  trachee  tres  deviee  a  droite,  ce 
que  I’obtiquite  du  tube  bronchoscopique  avait  deja  fait  deviner,  et  sur 
ce  mandrin  conducteur,  on  incise  la  trachee,  sans  emotion,  en  toute 
seourite  et  en  prenant  tout  le  temps  necessaire  pour  une  bonne  hemos- 
tase. 

Le  tube  bronchoscopique  est  ensuite  legerement  retire  et  a  travers 
le  dilatateur  a  deux  branches  introduit  dans  I’orifice  tracheal,  on  place 
la  canule  du  modele  le  plus  grand,  vu  la  profondeur  de  la  tracheo¬ 
tomie. 

A  ce  moment  un  incident  leger  se  produit,  la  canule  tient  a  peine 
dans  la  trachee,  la  malade  asphyxie  a  nouveau;  alors  I’aide  qui  tenait 
le  manche  du  bronchoscope  et  pratiquait  I’anesthesie  chloroformique, 
repousse  legerement  le  tube  dans  la  trachee  :  la  respiration  devient 
plus  calme  et  une  nouvelle  tentative,  avec  une  canule  plus  longue  et 
agrandie  encore  par  un  drain  qui  la  coille,  est  cette  fois  couronnee  de 
succes. 
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On  retire  le  bronchoscope,  on  fixe  la  canule,  on  fait  quelques  points 
de  suture  et  la  malade  est  remise  dans  son  lit. 


Si  nous  avons  tenu  a  publier  cette  courte  observation,  c’est 
pour  montrer  tout  I’avantage  que  nous  pouvons  retirer  d'un  pre¬ 
cede  qui  ne  doit  pas  etre  un  procede  d'exception  et  peut  avoir 
des  indications  tout  a  fait  dilferentes  de  celles  pour  lesquelles 
I’inslrumentation  avait  ete  inventee,  construite  el  experimentee. 


LARGE  PAPILLOME  DE  LA  CORDE  VOCALE  DROITE. 
TROIS  INTERVENTIONS  SANS  RESULTAT. 
GUERISON  PAR  LES  RAYONS  X  (1) 

Par  le  MOUNIER 


La  malade  de  24  ans  que  je  vais  vous  presenter  est  venue  me 
voir  en  juillet  1921,  pour  unenrouement  persistant  depuis  quelque 
temps,  et  un  6tat  general  mauvais. 

L’examen  du  larynx  montrait  un  large  papillome  occupant 
toute  la  moitie  anterieure  de  la  corde  vocale  droite. 


Apres  Tadministration,  sans,  resultats,  de  magnesie  calcinee  a 
Pinterieur,  j’ai,  a  trois  reprises,  par  les  voies  naturelles  enlev4  la 
plus  grande  partie  du  papillome. 

L’examen,  dans  deux  laboratoires  differents  des  morceaux  pre- 
leves  par  moi,  a  donne  le  meme  resultat  :  papillome  malpighien. 

Apres  chacune  de  mes  interventions,  la  voix  a  ete  meilleure, 
mais  la  recidive  survenait  tres  nettement  dans  les  semaines  sui- 
vantes  avec  augmentation  de  volume  de  la  tumeur  multilobulee. 

1.  Communication  ii_la  Soci^td  de  Larj'ngologie  de  Paris. 
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J’ai  meme,  apres  la  Iroisieme  intervention,  note  un  ensemence- 
ment  sur  I’ary tenoide  droit  et  sur  la  corde  vocale  gauche  jusque- 
la  indemnes.  L’enrouement  a,  de  meme,  augmentd  allant  presque 
jusqu’a  I’aphonie. 

En  presence  du  caractere  nettement  envahissant  de  ce  papil- 
lome  qui  a  ete  examine,  a  ce  moment,  par  notre  confrere  le 
D'Baldenweck,  j’ai  adresse  la  patiente  amon  ami  leD'  Mallet,  qui 
a  fait,  du  I"  mai  1922  au  15  decembre  1922,  huit  applications  de 
rayons  X  suivant  le  mode  consigne  dans  le  tableau  ci  contre. 

Gomme  on  le  voit,  la  moyenne  de  la  duree  des  applications  a 
et6  de  trente  minutes  sauf  les  deux  dernieres,  beaucoup  plus 
courtes,  qui  n’ont  dure  que  quinze  minutes  seulement. 

A  aucun  moment  la  malade  n’a  eu  le  plus  petit  malaise  ni  la 
moindre  irritation  de  la  peau. 

La  guerison  semble  complete,  tant  au  point  de  vue  local  qu’au 
point  de  vue  fonctionnel.  Vous  pourrez  voir  une  corde  vocale 
droite  pratiquement  redevenue  normale. 


G’est  a  peine,  si  a  Templacement  du  volumineux  papillome,  il 
y  a  un  leger  renflement  lisse  de  la  corde  primitivement  malade. 

Des  juillet  1922,  c’est-a-dire  apres  la  sixieme  application  de 
rayons  X,le  papillome  n’existait  plus,  et  I’ai  tenu  a  faire  faire  trois 
applications  complementaires  plus  courtes  et  medianes  pour  bien 
assurer  la  gu6rison.  Je  pense  qu’au  bout  de  six  mois  sans  recidive, 
on  pent  considerer  un  papillome  comme  gueri. 

J’ai  pu  suivre,  au  laryngoscope,  la  marche  de  la  diminution  de 
la  tumeur  dont  la  base  d’insertion  etait  tres  large,  et  occupait 
au  moment  de  la  premiere  seance  d’applications  des  rayons  X,  les 
deux  tiers  anterieurs  de  la  corde  vocale. 


LARGE  PAPILLOME  DE  LA  CORDB  VOCALE  DROITE 


458 


IIOUNIER 


G’est  d’apres  mes  examens  repetes  qu’on  a  regl4  les  applica¬ 
tions  de  rayons  X.  Sur  les  huit  applications,  trois  ont  ete  faites 
a  droite,  deux  a  gauche  et  les  trois  dernieres  dans  le  champ 
median. 

Des  la  deuxieme  application,  le  papillome  etait  tres  affaisse  ; 
apres  la  cinquieme,  la  partie  etait  nettement  gagnee. 

La  voix  n’est  revenue  tout  a  fait  meilleure  que  dans  les  der¬ 
nieres  applications.  A  ce  moment,  j’ai,  pendant  quelques  seances 
fait  a  ma  malade  de  I’^lectrisation  du  larynx  qui  a  contribue  je 
crois,  dans  une  mesure  appreciable,  a  vaincre  I’ecartement  des 
cordes  qui  restait  encore  assez  marque  dans  la  phonation. 

La  voix  est  actuellement  aussi  claire,  au  dire  de  la  malade, 
qu’elle  etait  avant  I’apparition  des  accidents. 


Coupe  A 


Cette  observation  de  papillome  du  larynx  gueri  par  les 
rayons  X  nous  semble  interessante  a  plusieurs  points  de  vue. 

Elle  demontre,  en  effet,  que  dans  certaines  formes  au  moins  de 
papillome  du  larynx  les  rayons  X  semblent,  a  I’heure  actuelle,la 


therapeutique  de  choix,  Tintervention  chirurgicale  etant  le  plus 
souvent  vouee  a  un  echec,  par  suite  des  recidives  sur  place. 

De  plus,  elle  est  inoffensive,  meme  au  point  de  vue  des  lesions 
possibles  de  la  peau,  si  elle  est  appliquee  suivant  les  regies 
actuelles  de  filtrage  des  rayons. 

Le  seul  point  disculable  est  de  savoir  si  elle  est  aussi  efficace 
dans  toutes  les  formes  de  papillomes  laryngiens  en  envisageant 
surlout  leur  constitution  histologique. 


Coupe  B 

Ge  procede  de  traitement  est  tout  indique  chez  les  enfants  oii 
les  interventions  endolaryngees  sont  si  difficiles.  Chez  eux  les 
papillomes  doivent  6tre  enleves,  car  leur  presence  donne  lieu  a 
des  accidents  souvent  incompatibles  avec  le  developperaent  du 
petit  sujet,  et  peu  meme  amener  la  mort  subite  due  a  I’oblitera- 
tion  des  voies  respiratoires  par  ces  tumeurs.  Deux  observations 
chez  des  enfants  de  4  ans  et  de  7  mt»is,  fournies  par  le  D'^  Quirin 
dans  les  Archives  de  larijngologie  de  mai  1922,  viennent  a  I’appui 
de  la  gravite  des  papillomes  chez  les  enfants. 

Le  premier  malade  tracheotomise  a  cause  de  la  g4ne  respira- 
toire,  mourut  subitement  par  suite  de  Tetendue  des  lesions. 
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Le  second  malade  mourut  aussi  au  moment  ou  on  pratiquait  le 
tubage,  ndcessite  par  les  progres  de  I’asphyxie. 

Nous  terminerons  ce  m4moire  par  une  description  des  coupes 
pratiqu4es  sur  un  pr41evement  de  la  tumeur,  et  un  dessin  de  ces 
coupes,  de  maniere  a  mettre  bien  au  point  la  contribution  au 
traitement  des  papillomes  du  larynx  par  la  radioth4rapie. 

Coupe  A  (grossissement  50). 

Prolif4ration  des  assises  polyedriques  du  corps  muqueux  de 
Malpighi  avec  disparition  de  ^architecture  r4guliere  ;  membrane 
basale  tres  difficile  a  mettre  en  4vidence. 

Infiltration  lymphocytaire  du  derme  tres  marqu4e.  Quelques 
h4maties  dans  le  tissu  conjonctif ;  les  cellules  des  assises  poly 4 - 
driques  paraissent  plus  4cart4es  que  normalement  les  unes  des 
autres. 

Coupe  B  (grossissement  50). 

Papillome  typique  malpighien  avec  prolif4ration  intenses  des 
papilles  4pidermiques  ramifi4es  qui  finissent  par  se  rejoindre  d’une 
papille  a  I’autre,  interceptant  un  peu  de  derme  entre  elles. 


LA  COMPRESSION  DU  CORNET  MOYEN 
PAR  LES  MALFORMATIONS  HAUTES 
DE  LA  CLOISON  NASALE 

(PaTHOGENIE  DE  QUELQUES  CEPHALEES  REBELLES) 
Par  Georges  DIDIER  {de  Lille) 


Le  cornet  moyen  forme  avec  la  cloison  nasale  la  fente  olfac- 
tive  dont  la  largeur  moyenne  est  de  3  k  4  millimetres  (Sieur  et 
Jacob).  Aussi  Thypertrophie  de  la  muqueuse  arrive-t-elle  rapi- 
dement  k  fermer  la  fente  olfactive  et  k  supprimer  la  perception 
des  odeurs  (Garel).  Le  cas  est  frequent  et  engendre  la  plupart 
des  anosmies  dites  respiratoires  sans  sympt&mes  douloureux 
n4vralgiques. 

Mais  il  existe  un  autre  mecanisme  capable  de  r^duire  k  I’etat 
virtuel  la  fente  olfactive.  Nous  voulons  parler  des  malformations 
hautes  de  la  cloison,  deviations  ou  crates  souvent  responsables  de 
compression  douloureuse  du  cornet  moyen. 

Cette  compression  chronique  engendre  un  syndrome  suffisam- 
ment  caractdrise  pour  attirer  I’attention  des  specialistes,  d’autant 
plus  que  ces  derniers  sont  pour  le  combattre,  mieux  arm^s  que 
dans  beaucoup  d’affections  nasales. 

Une  grande  part  des  pseudo-migraineux  abandonn4s  aux  anal- 
g^siques,  presentent  un  coryza  chronique,  une  deviation  de  cloi¬ 
son,  de  gros  cornets  inferieurs.  Un  examen  rbinoscopique  super- 
ficiel  les  classe  parmi  les  infirmes  du  nez  et  pour  quelques-uns 
toute  la  therapeutique  nasale  s’epuise  en  vains  efforts  sous  la 
forme  de  soins  medicaux  et  chirurgicaux  varies.  Les  douleurs 
persistent  et  le  malade  acquiert  peu  k  peu  la  conviction  qu’elles 
ne  sont  pas  d’origine  nasale. 

Or,  un  examen  attentif  du  cornet  moyen  aplati,  deforme,  par 
une  malformation  haute  de  la  cloison,  donnerait,  croyons-nous, 
assez  frequemment,  I’explication  de  cephalees  rebelles  aux  trai- 
tements  habituels. 
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Dans  la  litteralure  rhinologique,  depuis  quarante  ans,  il  a  etc 
souvent  question  des  cephalees  d’origine  nasale. 

Hack  (1882)  parle  le  premier,  longuement,  des  migraines  et 
nevralgies  venant  du  nez.  II  cite  30  observations  de  guerison  par 
des  cauterisations  sur  les  cornets  moyens  et  inferieurs. 

Inspire  par  les  travaux  de  Hack,  Lavrand  de  Lille,  a  eu  I’oc- 
casion  d’observer  des  guerisons  de  nevralgies  faciales  par  cau¬ 
terisations  ignees  des  cornets  inferieurs,  une  guerison  subite  par 
cauterisation  chromique  d’un  gros  cornet  moyen,  observation 
deja  ancienne  mais  inedite,  et  qu’il  a  bien  voulu  nous  commu- 
niquer. 

M"’®  Slh...  Leonie,  33  ana.  Au  moment  ou  nous  la  voyons,  en 
mars  1888,  cette  dame  se  plaint  d’une  nevralgie  faciale  droite  Ires 
douloureuse,  torturant  la  patiente  jour  et  nuit  a  peu  pres  sans  repit. 
Le  debut  remonte  a  une  huitaine;  son  medecin  a  prescrit  les  medica¬ 
ments  usitea  en  pareille  occurrence,  sans  grand  succes  ;  les  douleurs 
cedaient  pour  peu  de  temps  et  reprenaient  ensuite  avec  leur  acuite 
premiere. 

L’examen  le  plus  minutieux  ne  revele  rien  d’anormal,  capable  de 
provoquer  cette  nevralgie  rebelle.  Nous  cherchons  du  c6te  de  la  cavite 
buccale  sans  resultat.  Enfm  nous  explorons  la  fosse  nasale  droite  :  le 
cornet  inferieur  ne  presente  rien  de  particulier.  La  muqueuae  pitui- 
taire  apparait  saine  ;  pas  de  secretion  niille  part ;  les  meats  sont  nets. 
Nous  ne  trouvons  que  la  tete  du  cornet  moyen  volumineuse  venant 
toucher  la  cloison. 

En  consequence,  nous  incriminons  cette  tete  de  cornet  capable  de 
provoquer  une  excitation  de  la  muqueuse  et,  sans  doute  par  voie 
reflexe  la  reaction  douloureuse  du  trijumeau  droit. 

Comment  aglr  en  pareil  cas  ?  II  y  a  urgence  a  soulager  la  malade 
evidemment.  Gautdriser  au  galvano  le  cornet  moyen  ?  Pour  plusieurs 
raisons,  nous  ne  nous  en  soucions  pas.  Bref,  nous  decidons  de  tou¬ 
cher  cette  tete  de  cornet  avec  une  perle  d’acide  chromique  portee  par 
un  stylet. 

Trois  a  quatre  minutes  apr6s  les  douleurs  dlminuent,  puis  dispa- 
raissent.  La  malade  n’a  plus  souffert  les  jours  suivants  ;  la  nevralgie 
enfin  n'a  plus  reparu  durant  plusieurs  annees  pendant  lesquelles  nous 
avons  eu  I’occasion  de  rencontrer  cette  dame. 

CouPARD  (1890)  cite  un  cas  de  nevralgies  atroces  et  rebelles, 
gueries  par  la  cauterisation  ignee  d’un  cornet  moyen  augmente 
de  volume  et  comprime  entre  la  cloison  et  la  paroi  externe  des 
fosses  nasales. 

En  1892,  Rgnous  soutient  sa  these  sur  les  migraines  en  rap¬ 
port  avec  I’hypertrophie  des  cornets. 

L’annee  suivante  Maximilian  Bresgen  lit  un  memoire  h  la 
Societe  Medicale  de  Francfort  sur  la  cephalalgie  dans  les  affec- 
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tions  nasales.  Get  auteur  estime  que  la  cephalee  accompagnant 
les  affections  du  nez  est  due  surtout  a  «  un  defaut  de  conforma¬ 
tion  interessant  la  partie  superieure,  le  domaine  du  cornet 
moyen  >  ;  il  ajoute  que  dans  les  nez  irregulierement  retrecis 
«  la  conformation  et  la  disposition  de  la  cloison  viennent  surtout 
en  consideration.  Si  la  portion  superieure,  osseuse  est  fortement 
bombee  d’un  c6t4,  il  suffira  d’une  legfere  tumefaction  en  ce  point 
pour  determiner  des  sympt6mes  tres  accuses  de  compression 
et  d’irritation  ». 

En  1898,  Walter  Spencer  presente  k  la  Societe  laryngolo- 
gique  de  Londres  un  cas  de  nevralgie  du  trijumeau  guerie  par 
I’ablation  du  cornet  moyen.  La  maladie  avait  commence  a  la 
suite  d’une  attaque  d’influenza  six  mois  cuparavant.  La  morphine 
seule  calmait  la  douleur.  L’ablation  du  cornet  moyen  a  la  pince 
gu6rit  d^finitivement  cette  nevralgie  intense. 

Bukofzer,  en  1903,  public  un  cas  tres  net  de  nevralgie  totale 
du  trijumeau  d’origine  nasale.  11  enleve  une  crfite  de  cloison  qui 
exergait  une  compression  sur  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale. 
La  nevralgie  disparait,  semble-t-il,  definitivement. 

A  la  Societe  beige  de  laryngologie  Heyninx  presenfe,  en  1905, 
un  homme  attaint  de  n4vralgie  faciale  depuis  deux  ans.  11  est 
porteur  d’un  cornet  ethmoidal  surnumeraire  ;  la  nevralgie  s’eteint 
par  I’ablation  de  la  malformation. 

Un  autre  malade  du  m4me  auteur  avait  de  I’hypertrophie  du 
m4me  cornet  moyen,  des  c4phalees  et  des  scotomes  scintillants. 
L’ablation  du  cornet  fit  disparaitre  les  accidents. 

Suarez  et  de  Poo  (1907)  insistent  sur  la  nevralgie  du  trijumeau 
reconnaissant  comme  cause  un  coryza  chronique. 

Dans  les  Annales  (1906)  Lermoyez  traitant  du  coryza  chro¬ 
nique,  dit  que  dans  cette  affection,  la  c4phalee,  la  constriction 
frontale  peuvent  4tre  k  ce  point  pr4dominantes  que  le  m4decin 
en  m4connait  I’origine  nasale. 

RA0ULT,en  1914parle  au  Gongres  de  Laryngologie  des  n4vral- 
gies  et  migraines  d’origine  nasale  et  otique.  D’apr4s  lui,  les 
c4phal4es  nasales  seraient  fr4quemment  accompagn4es  d’otalgie 
r4flexe. 

Ajoutons  que  de  nombreux  auteurs  parlent  de  la  c4phal4e  inci- 
demment,  comme  d’un  sympt6me  accessoire  des  affections  du  nez. 

En  Somme,  si  le  cornet  moyen  hypertrophi4  ou  comprim4  a 
4t4  consid4r4  comme  provoquant  des  troubles  respiratoires,  olfac- 
tifs  et  de  r4tention  sinusienne,  on  lui  a  aussi  attribu4  des  n^vral- 
gies  faciales  caract4ris4es. 
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Nous  croyons  pour  notre  part  le  fait  relativement  frequent  et 
estimons  que  I’exaraen  systematique  de  I’etage  moyen  des  fosses 
nasales  devrait  6tre  pratique  chez  les  migraineux  et  nevralgiques 
qui  se  plaignent  quelque  peu  de  leur  ilez.  Get  examen  decMerait 
assez  souvent  la  compression  d’un  cornet  moyen  par  une  mal¬ 
formation  de  la  cloison. 

Parmi  les  8  observations  personnelles  ou  nous  avons  incri- 
mine  la  compression  du  cornet  moyen,  2  sont  particulierement 
nettes.  Chez  ces  malades  qui  souffraient  de  n4vralgie  faciale,  la 
disparition  totale  et  rapide  des  sympt&mes  douloureux,  par 
I’ablation  du  cornet  moyen,  a  confirm^  heureusement  notre 
diagnostic. 

Observation  I 

En  octobre  1921,  S.  T...,  40  ans,  aexe  feminin,  se  plaint  de  maux 
de  tete  persistants  a  localisation  frontale.  Elle  mouche  un  peu  de 
niucopus,  et  vient  sur  le  conseil  d’un  medecin  se  faire  examiner  les 
sinus. 

L’examen  direct  montre  des  fosses  nasales  permeables.  Les  cornets 
inferieurs  sont  normaux,  mais  reconverts  de  filaments  purulents ;  la 
cloison  presents  une  deviation  sigmoide  empietant  4  peine  sur  la  partie 
basse  des  fosses  nasales.  La  convexite  superieure  de  cette  deviation 
est  a  droite. 

Le  meat  moyen  droit  est  r6duit  a  une  simple  fente  dans  laquelle 
on  ne  trouve  aucune  trace  de  pus.  Cette  fente  est  limitee  en  dedans 
par  un  bourrelet  mince,  ecrase  entre  la  cloison  et  la  paroi  externe  de 
la  fosse  nasale.  Ge  bourrelet  est  le  cornet  moyen,  tellement  comprime 
que  meat  moyen  et  fente  olfactive  sont  a  I’etat  virtuel.  Le  cornet 
moyen  gauche  est  normal. 

La  diaphanoscopie  montre  I’integrite  des  cavites  faciales. 

Les  symptGmes  subjectifs  pr6sentes  par  la  malade  sont  les  suivants : 

Avant  tout  cephalie  constants  4  caractere  n4vralgique  avec  exas¬ 
peration  au  moment  des  poussees  de  coryza,  localisation  vague  plutdt 
frontale  et  orbitaire,  plus  marquee  4  droite,  61ancements  comme 
dans  les  n6vralgies  faciales.  La  malade  n’a  aucun  repit  et  a  essaye 
sans  succ4s  toute  la  gamme  des  analg4siques.  Le  gout  des  aliments 
n’est  senti  que  par  intermittences  (quoiqu’une  seule  des  fentes 
olfactives  soit  obstruee).  Les  odeurs  fortes  sont  seules  pergues  (sali¬ 
cylate  de  methyle,  iodoforme). 

La  malade  se  plaint  d’etre  souvent  enrhumee,  d’eternuer  dix  fois 
de  suite,  de  moucher  des  mucosites  purulentes.  Elle  accuse  des  symp- 
tdmes  de  coryza  chronique. 

L’6tat  g6n6ral  est  satisfaisantet  I’examen  d’urines  n4gatif. 

Nous  pensons  que  cet  ensemble  de  signes  pent  etre  provoque  par 
la  compression  du  cornet  moyen  et,  apres  un  nouvel  essai  de  traite- 
ment  medical,  nous  enlevons  par  torsion  4  la  pince  de  Luc  le  cornet 
moyen  malade,  ce  qui  ne  va  pas  sans  difficulte  4  cause  de  I’etroi- 
tesse  de  la  region  oil  nous  op4rons. 
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Au  cours  de  cette  intervention  nous  nous  efforpons  d’enlevertoute* 
la  partie  comprimee  du  cornet  moyen,  ce  qui  nous  mene  assez  en 
arriere,  jusqu’a  son  tiers  posterieur. 

Nous  plapons  un  leger  tamponnement  de  quelques  heures. 

La  malade  voit  ses  douleurs  disparaitre  completement  deux  jours 
apres  I’intervention.  Pendant  dix  mois  il  n’y  a  plus  eu  de  nevralgie 
i'aciale,  mats  seulement  une  certaine  lourdeur  de  tete  au  moment  des 
poussees  de  coryza.  Le  moral  de  la  patiente  qui  tournait  a  la  neura- 
sthenie,  est  devenu  excellent. 

L’olfaction  s’ameliore  un  peu  dans  les  mois  qui  suivent  I’interven- 
tion,  mais  reste  defectueuse. 


Obsehvatiox  II 

L.  P...,  38  ans,  fait  elle-meme  son  diagnostic  ,et  attribue  a  I’etat  de 
son  nez  les  maux  de  tete  persistants  dont  elle  soulfre  depuis  des 
annees. 

Ges  douleurs  sont  cbntinuelles  avec- paroxysmes  apres  les  repas, 
au  moment  oil  la  tete  est  congestionnee.  quand  la  malade  se  penche 
en  avant  ou  se  baisse  pour  ramasser  un  objet.  La  localisation  de  la 
cephalee  est  quelquefois  indefinissable,  mais  le  plus  souventfrontale. 

II  y  a  de  I’anosmie  complete,  intermittente,  le  nez  n’est  jamais 
absolument  boucbe,  m^iis  la  malade  suppose  qu’elle  a  du  cote  droit 
«  quelque  chose  qui  la  gene  et  qui  n’existe  pas  du  cote  gauche  du 

La  voix  est  nasonnee,  il  y  a  du  mouchage  frequent. 

Objectivement,  fosses  nasales  etroites,  coryza  chronique,  deviation 
haute  de  la  cloison,  a  droite,  n'obstruant  pas  I’etage  inferieur,  mais 
comprimant  et  luxant  centre  la  paroi  externe  un  cornet  moyen  mi¬ 
nuscule  et  deforme,  aplati  en  languette.  La  fosse  nasale  gauche  estun 
peu  plus  large  dans  sa  partie  haute  et  montre  un  cornet  moyen 
normal. 

Avert!  par  les  cas  precedemment  observes  et  par  I’ensemble  des 
symptomes:  cephalee  frontale  persistante,  anosmie,  nous  pensons  a 
incriminer  le  cornet  moyen,  qui  dans  I’espece  est  particulierement 
touche. 

Apres  une  desinfection  soignee  de  la  fosse  nasale'  pendant  huit 
jouts,  nous  procedons  a  I’ablation  du  cornet  moyen  droit.  Leger 
tamponnement  de  quelques  heures. 

Avant  meme  le  detamponnement,  la  malade  accuse  la  disparition 
complete  de  la  cephalee.  Celle-ci  n’a  reparu  momentanement  que 
trois  mois  plus  tard  a  I’occasion  d’une  poussee  de  coryza.  La  malade 
estime  sa  vie  transformee  depuis  I’operation- 

Ce  sont  la  nos  deux  observations  les  plus  nettes.  Dans  deux 
autres  cas,  nous  avons  eu  une  disparition  lente  des  symptomes 
douloureux  avec  rbcidive  partielle  au  bout  de  plusieurs  mois. 
Dans  1  cas  une  diminution  des  douleurs.  Dans  3  cas  un  resultat 
nul. 


INT.  LARYNG.  1923,  n° 
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Pour  comprimer  le  deuxieme  cornet,  deux  facteurs  patholo- 
giques  interviennent  en  retrecissant  le  domainedu  cornet  moyen. 
Ge  sont : 

1°  Un  certain  degre  d’etroitesse  des  fosses  nasales.  Les  nez 
etroits  sont  predisposes  a  la  compression  du  cornet  moyen  et  de 
toute  saillie  intra-nasale,  en  general,  cela  va  de  soi.  Tons  les 
inalades  que  nous  avons  observes,  sauf  un  qui  presentait  un  gros 
cornet  moyen,  avaient  des  fosses  nasales  particulierement  etroites 
et  I’examen  de  letage  moyen  etait  difficile  sans  adrenaline.  Dans 
un  cas  le  retr6cissement  etait  accentue  par  une  hypertrophic 
localisee  de  la  region  du  meat,  peut-4tre  une  saillie  exageree  de 
la  bulle  ethmoidale,  car  il  n’y  avait  pas  de  sinusite. 

2“  Une  malformation  de  la  cloison  haut  situee,  dont  la  partie 
convexe  ou  saillante  vient  exercer  une  pression  sur  la  face  con- 
vexe  du  cornet. 

Ce  sont  tantbt  des  cretes  chondro-vomeriennes  accentuees,  dont 
la  partie  posterieure  la  plus  elev4e  et  la  plus  anguleuse  vient 
faire  une  empreinte  en  coin  sur  le  cornet  moyen,  generalement 
a  Punion  de  son  tiers  posterieur  avec  les  deux  tiers  anlerieurs, 
Tantot,  mais  plus  rarement,  ce  sont  des  crates  ethmoi'do-chon- 
drales  peu  saillantes,  mais  occupant  toujour s  le  sommet  d’une 
deviation;  ces  cretes  sont  en  rapport  avec  le  bord  anterieur  du 
cornet  moyen  et  y  impriment  parfois  leur  saillie.  Le  plus  sou- 
vent  il  s’agit  de  deviations  sigmo'ides  occupant  les  parties  ante- 
rieure  et  moyenne  de  la  cloison^  la  convexite  superieure,  gene¬ 
ralement  situee  a  droite,  est  alors  tres  accentuee.  Elle  comprime 
parfois  le  cornet  moyen  droit  assez  fortement  pour  I’atrophier  et 
le  luxer  au  dehors.  La  convexite  inferieure,  dirig4e  a  gauche,  est 
moins  importante  et  n’obstrue  pas  la  fosse  nasale  correspondante. 

3°  Enfin,  a  ces  deux  causes  de  compression  vient  s^ajouter 
plus  rarement,  il  est  vrai,  une  augmentation  de  volume  de  la 
t4te  du  cornet  moyen  lui-m4me  qui  se  trouve  enserr4e  entre  deux 
parois  rigides  rapprochees  Tune  et  I’autre.  Ce  sont  les  cas  de 
rhinite  congestive  ou  les  tissus  sont  turgescents  sans  4tre  4rec- 
tiles  comme  au  cornet  inf4rieur.  La  pituitaire  est  seulement  con- 
gestionn4e  et  les  terminaisons  nerveuses  subissent  au  maximum 
I’irritation  par  compression. 

Par  contre,  les  cornets  moyens  d4g4n4res  myxomateux  s’ils 
sont  susceptibles  de  provoquer  de  I’anosmie,  sont  incapables  de 
donner  le  syndrome  complet,  dont  la  c4phal4e  a  forme  n4vral- 
gique  est  le  signe  capital,  et  cela,  par  alteration  d4finitive  des 
terminaisons  du  trijumeau.  Nous  en  voyons  de  nombreux  exem- 
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pies  chez  des  porteursde  polypes  muqueux,  a  gr  os  cornets  moyens 
ideg4neres.  Ceux-ci  n’accusent  qu’une  cephalee  vague  ou  pas  de 
cephalee,  de  I’obstruction  et  de  I’anosmie. 

Le  cornet  moyen  comprime  est  souvent  difficile  ci  observer. 
II  est  cache  en  partie  par  la  malforniation  de  la  cloison  qui  se 
trouve  a  son  contact.  D’une  coloration  violacee  qui  traduit  sa 
congestion,  il  est  plus  ou  moins  volumineux  suivant  I’espace  qui 
lui  reste  pour  se  developper  dans  la  partie  moyenne  de  la  fosse 
nasale. 

Dans  les  cas  typiques,  il  est  deforme  par  aplatissement,  ce  qui 
lui  donne  'parfois  I’aspect  d’une  mince  languette.  Badigeonne  k 
I’adrenaline  au  1/10000,  il  conserve  les  empreintes  de  la  saillie 
de  la  cloison  qui  le  comprime. 

S’il  s’agit  d’une  crdte,  la  deformation  est  localisee,  generale- 
ment  a  la  partie  post4rieure  du  cornet.  Si  la  compression  est  le 
resultat  d’une  deviation,  elle  est  repartie  sur  I’ensemble  de  la 
convexite  du  cornet. 

Il  est  enfin  des  cas  ou  le  bord  inferieur  du  cornet,  au  lieu  de 
s’enrouler  au  dehors,  se  retourne  vers  la  cloison  jusqu’a  la  tou¬ 
cher  (1)  ;les  malformations  de  la  cloison  n’ontplus  alors  qu’un  r61e 
accessoire  com  me  cause  de  compression. 

Dans  la  symptomatologie,  rien  n’est  assez  particulier  pour 
attirer  d’emblee  I’attention  sur  le  cornet  moyen. 

Noyes  au  milieu  des  petits  symptbmes  d’un  coryza  cbronique  ' 
leger,  enchifienement,  mouchage  frequent,  on  trouve  cependant 
deux  signes  qui,  a  des  degres  divers,  ne  manquent  jamais.  Ce 
sont  d’une  part,  la  cdphalee  a  caractere  nevralgiqiic,  bien  diffe- 
rente  des  maux  de  tSte  habituels  au  coryza,  et  d’autre  part, 
I’anosmie. 

Parmi  les  signes  subjectifs  la  cephalie  domine;  c’est  pour  elle 
que  les  malades  consultent.  Elle  est  continue,  gravative,  avec 
periodes  d’exacerbation  penible  quand  il  survient  une  cause  de 
congestion  de  la  face  (digestion,  effort,  poussees  de  coryza).  Elle 
est  faite  de  deux  elements,  I’un  continu,  la  sensation  de  com¬ 
pression,  de  lourdeur  de  t^te,  I’autre  intermittent,  la  nevralgie. 

Lermoyez  attribue  la  sensation  de  lourdeur  de  t^te  eprouvee 
par  les  infirmes  du  nez,  a  des  troubles  de  la  circulation  veineuse 
et  lymphatique  de  la  pituitaire,  qui  auraient  pour  consequence 

1.  Chez  nn  malade  I’inversion  du  bord  inferieur  du  cornet  moyen  aurait. 
assez  considerable  pour  entralner  une  deviation  de  cloison  (Sieoh  et  jAcon). 
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une  augmentation  de  la  tension  intracranienne.  Or,  la  congestion 
des  fosses  nasales  chez  les  malades  du  cornet  moyen  comprime, 
est  manifeste. 

La  nevralgie  est  due  k  I’irritation  des  terminaisons  du  triju- 
meau  dans  la  zone  pituitaire  ecraseepar  la  malformation  osseuse 
ou  cartilagineuse,  Elle  siege  presque  toujours  dans  la  zone  de 
I’ophtalmique  et  plus  specialement  dans  la  region  frontale;  la 
press! on  decele  parfois  des  points  douloureux  a  I'emergence  des 
branches  sous-cutanees. 

L’element  nevralgique  de  cette  cephalee  cede  le  plus  souvent 
aux  analgesiques  habituels.  Rarement,  comme  dans  le  cas  de 
Walter  Spencer,  la  morphine  a  hautes  doses  pent  seule  calmer 
la  malade. 

Les  pulverisations  de  cocaine-adrenaline  ont  parfois  une  action 
souveraine  sur  la  douleur.  Elies  decongestibnnent  le  cornet  moyen 
comprime  et  le  degagent  de  I’etau  dans  lequel  il  est  enserrd. 
Cette  epreuve  a  quelque  valeur  au  point  de  vue  de  I’indication 
operatoire,  mais  il  ne  faudrait  pas  pourtant  en  faire  la  pierre 
angulaire  du  diagnostic,  car  il  arrive  que  I’adrenaline,  malgre 
I’anemie  locale  intense  qu’elle  provoque,  soit  impuissante  a  degager 
le  cornet  de  la  pression  de  la  cloison. 

Il  y  a  aussi  de  Vanosmie  due  a  I’obturation  de  la  fente  olfac- 
tive;  c’est  plut6t  hyposmie  qu’il  faudrait  dire,  car  il  est  rare  que 
les  odeurs  fortes  ne  soient  plus  per<;ues.  Il  n’y  a  pas  de  selection 
dans  le  trouble  sensoriel  qui  porte  sur  toutes  les  varietes  d’odeur. 
L’anosmie  n’existe  pas  d’une  maniere  continue.  Les  troubles  de 
I’odorats’accentuentgeneralementenmeme  temps  que  la  cephalee. 

Un  fait  curieux  est  que,  souvent,  il  n'y  a  pas  trace  de  per¬ 
ception  sensorielle,  alors  que  la  fente  olfaclive  n’est  fermee  que 
d’un  c&te.  On  ne  pent  cependant  pasprononcer  le  mot  d’anosmie 
nerveuse  puisque  Tablation  du  cornet  moyen  peutretablir  I’odo- 
rat.  Tout  au  plus  peut-on  parler  d’anosmie  reflexe. 

Les  troubles  du  gout  accomp^\gnent  dans  cette  affection  comme 
dans  toutes  les  anosmies,  les  troubles  de  I’odorat. 

A  ces  deux  symptomes  cardinaux  s’ajoutent  le  plus  souvent 
des  signes  de  coryza  chronique,  deTenchifrenement,  pas  d’obstruc- 
tion  vraie,  mais  une  gdne  inspiratoire  explicable  par  I’dtroitesse 
du  m^at  moyen,  dont  on  sait  que  le  courant  inspiratoire  suit  sa 
voute  (de  La.mothe). 

Ces  malades  «  parlent  du  nez  »  ;  leur  voix  est  sourde  et  eteinte. 

Nous  serious  incomplets  en  ne  signalant  pas  les  troubles rMexes. 
Nous  avons  observd  une  petite  toux  seche,  qui  a  cesse  apres 
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ablation  du  cornet  moyen  comprime,  des  crises  de  suffocation  et 
d’eternuement  qui  ont  egalement  cesse  apres  traitement. 

Heyninx  a  fait  disparaitre  des  scotomes  scintillants  par  ablation 
du  cornet  moyen.  D’autres  auteurs  ont  signale  la  disparition  de 
crises  d’asthme  apres  intervention.  Le  fait  est  banal  pour  les 
cretes  de  cloison,  et  en  general  pour  toute  epine  irritative  dans 
les  fosses  nasales;  on  le  retrouve  dans  la  compression  du  cornet 
moyen. 

Enfin,  Tretrop,  Mounter  et  Raoult  insistent  sur  I’existence 
frequente  de  douleurs  otiques  dans  les  c4phalalgies  nasales.  Dans 
nos  observations  personnelles,  une  fois  seulementun  malade  accusa 
ce  symptbme. 

En  presence  d’un  cephalalgique,  d’un  migraineux,  dont  les 
crises  n’ont  pas  de  cause  patents,  et  a  plus  forte  raison  si  le  malade 
accuse  de  petits  symptomes  rhinologiques,  il  y  a  lieu  de  prati- 
querunexamen  des  fosses  nasales.  On  trouvera  souvent  du  coryza 
chronique,  de  la  congestion  de  la  pituitaire,  un  eperon  ;  on  se  ren- 
dra  facilement  compte  que  la  c^phalee  a  une  origins  nasals;  c’est 
d’observation  quotidienne  et  banale. 

Mais  si  la  cephalee  presents  en  plus  de  la  lourdeur  de  tete  habi- 
tuelle,  un  caractere  nevralgique  intermittent  avec  paroxysmes 
violents,  il  y  aura  lieu  d’examiner  avec  soin  la  region  des  cor¬ 
nets  moyens.  On  recherchera  si  les  pulverisations  de  cocaine-adre¬ 
naline  ne  soulagent  pas  le  malade.  On  se  rendra  compte  4gale- 
menl  si  le  cornet  moyen  presente  des  empreintes  dues  a  une 
malformation  haute  de  la  cloison.  Plus  souvent  que  ne  le  signa- 
lent  les  auteurs,  on  trouvera  la  I’explication  de  cephalees  rebelles, 
de  nevralgies,  attribuees  a  tort  a  de  mauvaises  dents,  a  une  sinu- 
site  ou  k  letat  general. 

Le  diagnostic  differentiel  est  a  fairs  avec  toutes  les  nevralgies 
et  cephalees  dues  a  I’irritation  des  terminaisons  de  la  pairs, 
surtout  de  la  branche  ophtalmique.  Le  speculum,  si  Ton  y  pense, 
decouvrira  la  veritable  raison  du  mal  (1). 

Genkralement,  les  malades  dont  le  cornet  moyen  est  comprim4 
par  une  malformation  de  cloison,  ont  essaye  en  vain  toute  la 
gamme  des  analg4siques,  Ges  remedes  procurent  une  remission 
passagere  des  crises  nevralgiques,  mais  ne  les  guerissent  pas. 

1.  Une  vari6tA  souvent  miconnue  de  c^phalAe  rhinologique  a  d^crite  par 
Lf.haitre  dans  son  rapport  sur  les  complications  orbito-oculaires  des  sinusites. 
C'est  la  nfivralgie  ophtalmique  et  maxillaire  supArieure  provoquAe  par  la  suppu¬ 
ration  des  cavitAs  faciales. 


GKORGKS  DIDIEU 


Les  pulverisations  endo-nasales  d'huiles  gomenolee  el  euc  lyp- 
tolee  decongestionnent  momentanement  la  pituitaire,  mais  ce 
sont  de  petits  remedes  dont  se  lassent  vite  les  malades  qui  les 
emploient  sans  succes. 

Les  inhalations  de  vapeur  d’eau  procurent  un  soulagement  peu 
durable. 

Par  centre,  les  pulverisations  de  la  solution  de  chlorhydrate 
d’adrenaline  a  1/1000,  a  la  condition  qu’elles  se  succedent  a  inter- 
valles  frequents,  maintiennent  la  pituitaire  dans  un  etat  d’ische- 
mie  continuelle  dont  beneficie  le  cornet  moyen  comprime,  la  seda¬ 
tion  des  ph^nomenes  ndvralgiques  a  ete,  dans  quelques  cas, 
remarquable.  Mais  cette  methode  ne  pent  6tre  employee  dune 
fa^on  continue. 

Lavrand  s’est  servi  avec  succes  des  attoucbements  du  cornet 
moyen  a  I’acide  chromique. 

Hack  et  Coupard  ont  employ^  les  cauterisations  ignees.  On  ne 
saurait  recommander  cette  methode  ancienne,  qui  donne  une  reac¬ 
tion  trop  forte. 

La  chirurgie  speciale  nous  offre  deux  operations,  Tune  et 
Pautre  logiques  a  premiere  vue ;  ce  sont  la  reduction  de  la  mal¬ 
formation  comprimante  et  I’ablation  du  cornet  comprime. 

La  premiere  intervention  satisfait  davantage  le  desir  de  res- 
iitutio  ad  integrum ;  mais  il  est  incontestable  qu’elle  donne  de 
moins  bons  r4sultats  que  la  resection  du  cornet  moyen.  Bukofzer 
signale  la  gu4rison  par  ablation  de  crete  de  cloison,  comprimant 
la  paroi  externe  des  fosses  nasales  d’une  nevralgie  des  trois  bran¬ 
ches  du  trijumeau.  Personnellement,  par  cette  methode,  nous 
avons  ameliore  I’olfaction  d’un  malade  en  retablissant  la  fente 
olfactive,  mais  les  douleurs  n’ont  jamais  completement  disparu 
dans  les  interventions  que  nous  avons  pratiqu4es. 

L'ablation  du  cornet  moyen  nous  a  donne,  par  contre,  les  resul- 
tats  encourageants  que  nous  avons  signales  plus  haul,  soil  2  gue- 
risons  completes,  Sguerisonspartielles,  3  echecs.  Maximilian  Bres- 
GEN,  Walter  Spencer  citent  des  cas  typiques  de  guerison  par 
cette  intervention  dans  les  ndvralgies  d^origine  nasale.  De  nom- 
breux  auteurs  signalent  le  fait  sans  y  insister. 

Si  on  veut  rendre  cette  cornetomie  absolument  efficace,  il 
importe  avant  tout  de  r6s6quer  entierement  les  parties  compri- 
mees,  et  par  consequent  de  tenir  compte  du  siege  de  la  compres¬ 
sion.  Dans  les  deviations  hautes,  le  cornet  est  surtout  comprimd 
au  niveau  de  sa  tete  et  de  sa  partie  moyenne.  Les  crStes  ethmoi'do- 
vomeriennes,  au  contraire,  s’enfoncent  sur  le  tiers  postdrieur  du 
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cornet  moyen,  plus  difficile  a  atteindre.  La  pince  plate  de  Luc, 
agissant  par  torsion  et  non  par  arrachement,  parait  etre  I’instru- 
ment  le  plus  commode  pour  realiser  la  resection  du  cornet  moyen 
dans  sa  partie  posterieure.  Dans  certains  cas,  en  particulier  s’il 
s’agit  d’une  crete  anguleuse  et  pointue  en  arri^re,  il  y  aura  tout 
inter4t  acombinerles  deux  interventions,  cornetomieet  eperotomie 
en  une  seule  fois,  ou  mieux  successivement  pour  6viter  les  syne- 
chies  possibles. 


EXPP]RTISE  MEDICO-LEGALE 
ET  PARTICULARITES  SYMPTOMATIQUES 
DANS  UN  CAS  DE  COMMOTION  LARYRINTHIQUE 

Par  M.  H.  JOLIAT  [La  Chaux-de-Fonds) 

Ex-assistant  du  Service  oto-rhino-laryngologique 
de  I’Hopital  cantonal  de  Lausanne. 


L’appHcation  des  nouvelles  methodes  d’examen  fonctionnel 
du  labyrinthe  qui  nous  permettent'd’apprecier  plus  objectivement 
et  plus  surement  les  diverses  affections  de  cet  organe  semblent 
donner  une  certaine  importance  k  un  cas  de  commotion  labyrin- 
thique  qu’il  nous  a  ete  donn4  d’observer  longuement.  La  com¬ 
motion  bien  qu’assez  frequente  n’a  pas  a  notre  connaissance  une 
litterature  assez  riche  pour  quhl  n’y  ait  aucun  inters t  a  relater 
dans  ses  details  Thistoire  d’un  accidente  atteint  d’un  semblable 
traumatisme.  - 

Et  comme  ce  traumatisme  par  suite  des  lois  actuelles  sur  la 
responsabilite  civile  a  n4cessit6  une  expertise  medico-legale,  il 
s’y  ajoute  encore  l’int6r'6t  de  connaitre  les  conclusions  et  le 
pourcentage  d’incapacite  de  travail  admis  en  I’espece  par  le  tri¬ 
bunal. 

Void  cette  observation  : 


M.  J.  V...,ouvrier  horloger-remonteur,  demeurant  a  La  Chaux-de- 
Fonds  (Suisse),  se  rendait  au  travail  le  30  aoiit  uii  peu  avant  7  heures 
du  matin,  lorsque  deux  gros  chiens  en  se  poursuivant  le  bousculerent, 
I’un  d’eux  si  fortement  qu’il  perdit  I’equilibre  et  lomba  en  arriere  sur 
le  trottoir.  Des  passants  le  relevdent  sans  connaissance  et  constate- 
rent  une  plaie  derriere  la  tete.  Le  D''  Gerber  appele  sur-le-champ, 
ordonna  le  transport  immediat  du  blesse  a  I’hopital. 

Le  D''  Schoenholzer,  chirurgien  de  rh6pital,  constata  a  I’occiput 
une  blessure  du  cuir  chevelu  d’une  longueur  de  5  centimetres  et 
s’etendant  jusqu’au  perioste.  Le  crane  a  cet  endroit  ne  presentait  pas 
de  fracture.  II  n’y  avait  pas  de  saignements  de  nez  ni  des  oreilles. 
V...n’avait  pas  encore  repris  connaissance, mais  il  geignait  et  portait 
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sa  main  a  la  tele.  Le  diagnostic  pose  fut:  commotion  du  cerveau  avec 
plaie  de  I’occiput  et  probablement  fracture  de  la  base  du  crane. 

Cen’est  qu’apres  quelques  heures  que  le  blesse  revint  completement 
a  lui.  II  se  plaignait  de  forts  maux  de  tete  et  Ton  put  se  convaincre 
que  son  ouie  avait  bien  souffert.  II  n’y  eut  pas  de  vomissements. 

V...paraissantchetif  et  amaigri,fut  examine  les  jours  suivants  avec 
soin,  mais  on  ne  lui  decouvrit  aucune  maladie  anterieure  a  I’acci- 
dent.  II  declara  n’avoir  jamais  ete  gravement  malade,  mais  avoir  tou- 
jours  eu  cet  aspect  malingre,  le  meme  que  son  pere  mort  a  77  ans. 
Ses  quatre  freres  et  ses  deux  soeurs  sont  en  bonne  sante.  11  a  plu- 
sieurs  enfants  egalement  en  bonne  sante.  En  1874  il  souffrit  d’une. 
dilatation  d’estomac  qui  se  guerit  par  le, regime  lacte  et  des  lavages 
de  I’organe.  V.  ..dit  aussi  avoir  ete  sujet  aux  migraines  qui  le  pre- 
naient  une  tois  par  mois  en  moyenne.  Mais  ces  dernieres  annees  leur 
frequence  diminua  beaUcoup. 

A  part  ceia  il  a  toiijours  ete  valide  et  n’a  presque  jamais  ete  con- 
traint  de  cesser  son  travail.  Il  est  bon  marcheur,  infatigable  meme, 
faisant  des  courses  de  douze  a  quinze  heures  dans  la  montagne  le 
dimanche.  Le  president  de  la  societe  de  gymnastique  dont  il  fait  par- 
tie  confirme  ces  dires  et  reconnait  qu’il  etait  tres  regulier  aux  exer- 
cices. 

Le  blesse  affirme  avoir  toujours  eu  une  bonne  oui'e  avant  son  acci¬ 
dent  et  les  temoins  de  I’enquete  subsequente  declarent  n’avoir  jamais 
remarque  qu’il  fut  meme  legerement  sourd. 

V...eut  beaucoup  de  peine  a  se  remettre  et  les  premieres  semaines 
souffrit  beaucoup  de  la  (ete.  En  plus  de  la  surdite  qui  persistait,  des 
bourdonnements  s’installerent  et  ne  le  quitterent  plus.  Et  le  moindre 
mouvement  dans  son  lit  provoquait  de  violents  acces  de  vertige. 

La  plaie  de  I’occiput  guerit  sans  complications.  Un'  examen  de 
I’organe  auditif  ne  fit  decouvrir  aucune  blessure  externe  et  les  mem¬ 
branes  du  tympan  ne  montraient  aucune  lesion.  Par  contre  route  a 
droite  etait  presque  entierement  detruite,  a  gauche  en  grande  partie. 
Ce  qui,  avec  les  sympt6mes  de  vertige,  fit  admettre  une  lesion  des 
labyrinthes. 

Apres  deux  mois  de  lit,  le  malade  reput  la  permission,  dp  se  lever. 
Mais  apres  avoir  acquis  la  certitude  que  la  station  debout  augmentait 
les  vertiges  et  qu’il  y  avait  danger  de  chute,  on  dut  ordonner  a  nou¬ 
veau  le  repos  au  lit. 

V...demeura  done  encore  un  mois  alite.  Puis  il  se  remit  lentement 
a  marcher  tout  en  se  plaignant  beaucoup  de  son  vertige,  de  sa  faiblesse, 
de  sa  surdite,  de  maux  de  tete  et  de  bruits  d’oreille  (tintements  de 
cloches).  L’appetit  etait  faible  et  la  nuit  il  avait  souvent  des  insom- 
nies  que  Ton  combattait  avec  du  bromure.  V...  sortit  de  I’hopital  le 
30  decembre,  quatre  mois  apres  son  accident.  Demarche  encore  vacil- 
lante  et  incertaine,  impossible  presque  sans  canne.  Toujours  du  ver¬ 
tige,  moins  de  maux  de  tete. 

A  la  suite  d’une  action  en  dommages-interets  intentee  par  V...  au 
proprietaire  du  chien  qui  I’avait  renverse,  le  president  du  tribunal 
nous  designa  comme  expert  avec  les  D"'®  Schoenholzer  et  Bourquin, 
medecin  de  I’hopital. 

E.xamen  du  25  juillet. —  Une  premiere  expertise  eut  lieu  le  25  juil- 
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let.  G’est  alors  que  nous  eumes  I’occasion  de  voir  V. . .  pour  la  premiere 
iois  et  que  nous  primes  connaissance  des  details  qui  precedent. 

Etat  subjectif.  —  L’etat  du  malade  se  trouve  etre  sensiblement  le 
-  meme  qu’a  sa  sortie  de  I’hopital  sept  mois  auparavant.  V... a  tres  sou- 
vent  des  cephalees  qui  lui  rendent  la  tete  lourde  comme  du  plomb. 
En  plein  air  il  est  mieux  qu’en  chambre.  Les  vertiges  le  prennent 
souvent,  la  nuit  surtout  ou  quand  il  se  baisse,  descend  ou  monte  les 
escaliers.  Il  croit  que  sa  surdite  a  plutot  augmente  et  les  bruits  d’oreil- 
les  le  I'atiguent  beaucoup.  Dans  la  rue  il  n’entend  ni  le  bruit  du  tram, 
ni  celui  des  voitures,  a  moins  d’etre  tout  pres.  11  n’ose  quitter  un 
trottoir  sans  avoir  inspecte  les  lieux.  Sa  vue  a  diminue  aussi  ;  il  a  de 
la  peine  a  reconnaitre  les  personnes  qui  I’abordent.  Il  lui  semble  aussi 
que  les  aliments  qu’il  prend  n’aient  presque  plus  de  gout  et  qu’il  dilTe- 
rencie  les  odeurs  moins  bien  qu’autrefois. 

Tout  travail  de  tete  ou  physique  lui  est  enCore  impossible  sauf  de 
petits  ouvrages  de  menage  qui  meme  le  fatiguent  tres  vite.  Il  n’y  a 
que  la  marche  qu’il  supporte  bien  et  surtout  les  promenades  dans  la 
foret  pendant  lesquelles  il  se  repose.  Mais  il  doit  toujours  s’aider 
d’une  canne  parce  qu’il  ne  se  sent  pas  encore  tres  solide  sur  ses 
jambes. 

Elat  objeclif.  —  Ilomme  d'apparence  chetive  et  amaigri  age  de 
51  ans.  Poids  du  corps  :  42  kilogrammes.  L’examen  des  organes 
internes  ne  revele  rien  d’anormal.  Reaction  pupillaire  un  peu  plus 
lente  a  gauche  qu’a  droite.  Reflexes  rotuliens  exageres.  Percussion  du 
crane  douloureuse.  Force  musculaire  diminuee  au  dynamometre. 
Quelques  essais  sur  les  fonctions  olfactives  et  gustatives  raontrent  un 
.  certain  dechet.  Rien  de  particulier  dans  le  domaine  du  facial  et  pas 
de  strabisme. 

L’examen  otoscopique  ne  revele  rien  a  part  un  leger  degre  d’enfon- 
cement  du  manche  du  marteau  des  deux  c6tes.  A  droite,  ouie  vrai- 
semblablement  nulle.  Ni  la  montre,  ni  les  voix  basse  ou  haute,  ni 
l3S  diapasons  ne  sont  perpus.  A  gauche,  la  voix  parlee  seule  est  enten- 
due  a  25  centimetres  ainsi  que  le  diapason  C‘.  Pour  se  faire  com- 
prendre  du  malade,  il  est  necessaire  d’elever  la  voix  et  toujours  il 
tourne  vers  vous  I’oreille  gauche.  Le  diapason  vertex  est  lateralise 
du  c6te  de  I’oreille  la  moins  mauvaise,  soit  a  gauche.  Place  sur  la 
mastolde  droite  it  est  partiellement  entendu  a  gauche.  Le  Rinne, 
inappreciable  a  droite,  est  indecis  a  gauche.  Et  la  couductibilite  osseuse 
qui  parait  done  conservee  seulement  a  gauche  est  considerablement 
plus  faible  que  celle  d’une  oreille  normale. 

Pas  de  nystagmus  spontane.  La  rotation  dans  les  deux  sens  ne  parait 
pas  provoquer  de  nystagmus  mais  engendre  par  centre  au  troisieme 
et  au  quatrieme  tour  deja  un  violent  vertige  avec  tendance  a  la  chute. 
Signe  de  Romberg  positif.  La  marche  est  vacillante  les  yeux  ouverts 
et  presque  impossible  les  yeux  fermes  parce  qu’une  chute  se  produi- 
rait  au  troisieme  ou  quatrieme  pas  si  on  ne  retenait  le  malade. 

Par  acquit  de  conscience  et  bien  que  les  commemoratifs  et  cet 
examen  nous  aient  donne  la  presque  certitude  qu’une  simulation 
n’est  pas  en  jeu,  le  malade  est  soumis  a  quelques  epreuves.  Dans  ces 
cas  de  surdite  presque  totale,  les  precedes  de  depistement  ne  sont 
pas  nombreux.  Nous  essayons  de  surprendre  V.  en  lui  posant  a  brule- 
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pourpoint,  a  distance  et  derriere  lui  quelques  questions  qui  doivent 
I’interesser  sur  sa  maladie.  Non  seulement  il  ne  nous  repond  rien, 
mais  il  ne  tourne  meme  pas  la  tete.  Un  simulateur  aurait  tendance 
a  declarer  ne  plus  percevoir  le  diapason  vertex  des  qu’on  lui  bouche 
I’oreille  par  laquelle  il  pretend  I’entendre  encore  quand  on  le  soumet 
a  I’epreuve  de  Weber  ordinaire.  V.  au  contraire  nous  dit  qu’il  le  per- 
qoit  un  peu  mieux  quand  cette  oreille  est  bouchee  avec  le  doigt.  Un 
bouchon  perce  d’un  trou  est  introduit  avec  force  dans  son  oreille 
gauche  de  maniere  a  lui  faire  croire  qu’on  desire  obturer  serieuse- 
ment  I’oreille  par  laquelle  il  entend  encore.  Puis  le  diapason  est  place 
au-devant  de  cette  meme  oreille  et  V.  questionne  nous  repond  :  «  Je 
I’entends  quand  meme  »,  tandis  qu’avec  un  bouchon  plein  it  n’entendait 
rien  auparavant.  Enfin  lorsque  nous  pratiquons  I’epreuve  de  Dennert- 
Lucai  pour  nous  rendre  compte  si  reellement  I’ouie  a  droite  est  com- 
pletement  delruite,  un  detail  encore  nous  proiive  la  veracite  du  malade. 
Si  nous  employons  la  voix  haute  ordinaire  en  parlant  tout  pres  de  son 
oreille  droite,  I’oreille  gauche  etant  bouchee,  il  n’ entend  rien.  Mais 
en  criant  plus  fort  il  repete  les  mots  prononces  aussi  bien  lorsque 
cette  oreille  droite  est  fermee  du  doigt  quejorsqu’elle  est  ouverte. 
C’est  done  bien  I’oreille  gauche  seute  qui  a  perpu  les  mots  cries,  mots 
qu’un  simulateur  aurait  certainement  pretendu  ne  pas  entendre  davan- 
tage  que  ceux  qu’on  lui  disait  a  la  voix  parlee. 

Somme  toute  nous  nous  trouv^mes  en  face  d’un  homme  souffrant 
encore  beaucoup  des  suites  de  son  accident  et  tout  a  fait  incapa¬ 
ble  d'un  travail  serieux  et  remunerateur  :  surdity,  maux  de  t€te, 
vertiges,  bourdonnements  d’oreille,  faiblesse  corporelle,  cer6bras- 
thenie,  retrecissement  probable  du  champ  visuel,  enfin  tons  les 
symptomes  tels  qu’on  les  trouve  gen^ralement .  apres  une  frac¬ 
ture  de  la  base  du  cr&ne  avec  commotion  c4rebrale  et  labyrin- 
thique. 

Nous  decidames  toutefois  qu’avant  de  nous  prononcer  definiti- 
vement,  une  deuxieme  observation  etait  n4cessaire  et  qu’un  ocu- 
liste  devait  4tre  charge  d’examiner  la  vision  de  V. 

De  plus  I’auteur  de  ces  lignes  desirait  vivement  observer  le 
malade  dans  le  silence  de  son  cabinet,  ce  qu’il  eut  I’occasion  de 
faire  deux  ou  trois  fois. 

Examen  du  i  i  itovemhre.  —  Lors  de  cette  deuxieme  expertise  nous 
fimes  les  constatations  suivantes  : 

Elat  suhjectif.  —  M.  J.  V.  nous  assure  que  cela  va  mieux  qu’il  y 
a  quatre  mois.  Les  forces  commencent  a  lui  revenir.  Il  se  sent  plus  fort 
et  plus  sue  sur  les  jambes,  du  moins  pendant  le  jour  ;  la  huit,  par 
centre,  il  doit  faire  bien  attention  de  ne  pas  tomber.  Il  ne  sort  jamais 
sans  canne.  Bien  souvent  dans  la  journee  il  ressent  encore  une  forte 
lourdeur  de  tete.  Ses  maux  de  tete  surtout  localises  au  sommet  du 
crane  et  a  I’occiput  le  prennent  encore  bien  souvent  et  I’obsedent 
encore  au  point  de  le  rendre  d’une  humeur  detestable.  Gependant 
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quand  le  temps  esL  beau  ou  en  plein  a.ir  il  se  sent  beaucoup  mieux. 
V^ertiges  moins  accentues  qu’autrefois.  Mais  il  ne  doit  pas  faire  de 
mouvements  trop  brusques  et  non  reflechis,  sinon  il  risquerait  de 
tomber. 

En  descendant  les  escaliers,  il  doit  toujours  se  tenir  a  la  balustrade 
et  ne  pas  se  hater  crainte  d’une  chute.  Sa  vue  semble  s’etre  amelio- 
ree.  Ou  il  n’a  pu  constater  aucun  progres  c’est  pour  Touie  et  les  bruits 
d’oreille  qui  sont  toujours  tres  intenses  et  penibles.  Il  supporte  tres 
mal  le  bruit  (chemin  de  fer,  moteurs,  etc.)  qui  augmente  sa  lour- 
deur  et  ses  maux  de  tete.  Sa  memoire  a  faibli.  Ainsi  il  oublie  facile- 
ment  les  petits  details  de  la  viequotidienne  (commissions  a  faire,  etc  ). 
L’appetit  est  passable,  le  repos  de  la  nuit  de  meme.  Il  voudrait 
pouvoir  travailler  car  les  journees  lui  paraissent  longues,  mais  aucun 
travail  regulier  ne  lui  est  encore  possible.  Il  ne  peut  lire  ou  s’appli- 
quer  a  une  tache  quelconque  plus  d’une  heure  sans  elre  repris  de  ses 
violents  maux  de  tete.  De  sorte  qu’il  ne  s’occupe  que  de  petits  tra- 
vaux  de  menage.  Son  espoir  est  de  pouvoir  se  remettre  insensible- 
ment  a  la  tache  mais  a  cause  de  la  perte  de  son  ouie,  il  ne  croit  pas 
pouvoir  jamais  reprendre  son  metier  d’horloger-remonteur.  Tout  au 
plus  pense-t-il  faire  biehiot  chez  lui  un  ouvrage  a  domicile  comme 
les  rouages  de  montres. 

Elat  ohjectif.  —  L’apparence  de  V.  est  toujours  la  meme  :  chetive 
et  meme  peu  florissante.  Quand  nous  lui  causons,  nous  devons  lui 
parler  a  tres  haute  voix  pour  nous  faire  comprendre.  En  outre  il  fixe 
ses  regards  sur  les  levres  de  celui  qui  lui  cause  comme  font  les  gens 
tres  sourds.  Ge  qui  prouve  qu’il  commence  a  prendre  I’habilude 
d’utiliser  ses  autres  sens  pour  suppleer  a  son  defaut  d’ouie. 

Un  examen  general  ne  revele  rien  de  nouveau.  Nous  prenons  con- 
naissance  du  rapport  du  D''  de  Lpeyr,  oculiste,  dont  void  le  resume  : 
yeux  d’aspect  normal,  acuite  visuelle  de  meme.  Pupilles  egales  de 
grandeur  moyehne  et  reagissant  un  peu  lentement.  L’ophtalmoscope 
ne  revele  rien  de  particulier  sur  la  retine,  pas  d’atrophie  du  nerf 
optique.  Seuls  les  champs  visuels  presentent  un  retrecissement  con- 
centrique  plus  considerable  a  droite  qu’a  gauche,  retrecissement 
qu’on  ne  peut  attribiier  qu’a  un  certain  degre  de  nevrose  traumatique. 
Enfin  V.  ne  fait  nullement  I’impression  d’un  simulateur,aya:nt  accuse, 
sans  hesiter,  une  acuite  visuelle  normale  alors  qu’un  aggravant  eut 
cherche  a  en  indiquer  une  moins  bonne. 

Examen  fonctionnel  complet  de  Toreille  :  la  formula  acoume- 
trique  peut  se  resumer  ainsi  : 


O  0 

LI ;  LS  ; 

W  c  e« 

0  0 

G^A(30);  C*M(12); 

7  9 


0  .  0 
GA  (30) ;  CM  (13) 

8  9 

O  0  O 

V  (60) ;  V  (30) ;  II  (2) ; 
0,15  0  0 


Elle  nous  indique  une  surdite  absolue  a  droite,  a  gauche  une  sur- 
dite  labyrinthique  pure  caracterisee  :  1“  par  une  limite  inferieure 
remontee  a  6-1  vd  et  un  seuil  superieur  descendu  a  10.000  vd  environ  ; 
2°  par  une  conductibilite  aerienne  considerablement  reduite  puisque 
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lediapason  G(64  vd)  n’estentenduquehuitsecondesau  lieude  trente,  et 
C(256  vd)sept  secondesau lieude  Lrente-sept ;  3°par  unecondiictibilite 
osseuse  egalement  diminuee  puisque  C  n’est  perou  que  neuf  secondes 
au  lieu  de  quinze;  4"  par  une  diminution  de  la  voix  chuchotee,  de  la 
moritre  et  I’acoumetre  de  Politzer. 

Nous  notons  encore  quelques  lacunes  auditives  :  les  diapasons  C* 
et  G‘  ne  sont  pas  entendus.  Weber  lateralise  a  gauche.  Rinne  indecis 
a  gauche  et  paradoxal  a  droite.  Le  malade  lui-meme  indique  tres 
bien  qu’il  per(:oit  dans  son  oreille  gauche  le  diapason  place  sur  la 
masto'ide  droite. 

Et  pour  la  function  vestibulaire  :  pas  de  nystagmus  spontane. 

Epreuves  giratoires  :  apres  6  tours  negalifs  :  pas  de  nystagmus 
mais  au  3®  tour  deja  une  sensation  intense  de  vertige  avec  chute  en 
arriere  a  gauche  ;  apres  6  tours  positifs  quelques  secousses  nystag- 
miques  (4  ou  5)  et  au  3®  tour  :  meme  sensation  vertigineuse  et  meme 
tendance  a  la  chute. 

Epreuves  thermiques  :  passage  de  1/2  litre  d’eau  a  15®  dans 
I’oreille  droite,  pas'de  nystagmus  mais  vertige  et  chute  comme  prece- 
demment. 

Epreuves  galvaniques  :  pas  de  nystagmus  et  pas  de  vertige-  avec 
la-  methode  bipolaire.  Aussi  pour  plus  de  surete  nous  repetons 
I’epreuve  avec  la  methode  unipolaire  qui  se  montre  pareillement 
negative.  Le  malade  ressent  seulement  une  forte  sensation  de 
brulure. 

V.  decrit  ainsi  son  vertige  ;  tout  commence  a  tourner  autour  de 
lui,  puis  survient  un  eblouissement  ;  il  se  sent  tomber  vers  la  gauche 
mais  parvient  a  se  ressaisir  avant  la  chute.  Mis  en  position  de  Rom¬ 
berg,  V.  apres  cinq  secondes  d’attente  se  penche  en  arriere  a  gauche  et 
se  retient  de  tomber  en  plapant  son  pied  gauche  dans  la  meme  direc¬ 
tion.  Gette  tendance  a  la  chute  a  gauche  en  arriere  persiste  inchan- 
gee  quand,  au  lieu  de  lui  placer  la  tete  droite  en  avant,  on  la  lui 
tourne  a  gauche  ou  a  droite. 

La  marche  en  avant  et  en  arriere  les  yeux  ouverts  est  titubante  et 
legerement  zigzagante.  Mais  quand  les  yeux  sont  fermes,  apres  deux 
ou  trois  pas  deja  en  avant  ou  en  arriere,  il  y  a  deviation'  et  chute 
toujours  vers  la  gauche. 

Le  rapport  d’expertise  fut  un  resume  de  ces  observations, 
resume  auquel  s’ajouterent  quelques  explications  n5cessaires 
pour  les  profanes  en  la  matiere.  Nous  ne  le  citerons  done  pas, 
mais  nous  croyons  utile  d’en  donner  les  conclusions. 


Reponses  aux  questions  d’expertise. 

Ad.  1.  — Les  consequences  de  I’accident  sont :  surdite  absolue  d’un 
cote,  diminuee  des  3/4  de  I’autre  (a  gauche),  vertiges  et  bruits 
d’oreilles.  Gephalee  et  lourdeur  de  tete.  Retrecissement  du  champ 
visuel.  Gerebrasthenie  (faiblesse  de  la  memoire,  etc.). 

Ad.  2.  —  M.  J.  V.  est  frappe  d’infirmite  permanente,  La  surdite 
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sera  permanente  ;  par  contre,  il  est  possible  que  les  vertiges  et 
autres  symptomes  puissent  s’amender  dans  une  cerlaine  limile.  Nous 
estimons  que  le  0/0  de  I’incapacite  de  travail  qui  en.  resulte  est  de 
40  “/o. 

Ad.  3.  —  La  duree  de  I’incapacile  totale  de  travail,  depuis  le  jour 
de  I’accident^  peut  etre  estimee  a  seize  mois. 


Reponse  aux  contre-questions  d’expertise. 

Ad.  1.  —  A  son  entree  a  Fhopital,  V.  faisait  I’impression  d’un 
homme  maigre,  sec,  d’apparence  plutot  chetive. 

Ad.  2.  —  Les  contusions  a  la  tete  de  forme  grave,  analogues  acelles 
qu’asubies  V.  necessitent  un  traitement  avec  sejour  au  lit  de  plusieurs 
mois. 

Ad.  3.  —  II  nous  parait  certain  que  la  duree  prolongee  du  Iraite- 
ment  est  uniquement  la  consequence  de  I’accident. 

Ad.  4.  —  L’etat  anterieur  de  V.  n’est  aucunement  la  cause  de  son 
6tat  actuel  et  n’a  aucune  correlation  avec  les  suites  de  son  accident. 


Reponse  aux  nouvelles  questions  d’expertise. 

Ad.  (Ad.  contre-question  1).  —  L’etat  de  maigreur  que  V.  pre- 
sentait  a  son  entree  a  I’hdpilal  n’oifre  rien  de  particulierement  mor- 
bide ;  il  s’agit  d’un  etat  constitutionnel  qui  n’a  rien  de  patliolo- 
gique. 

Ad.  (Ad.  contre-question  2).  — •  Une  chute  brutale  provoquee  par 
un  choc  violent  et  imprevu  peut  rheme  entrainer  la  mort  d’un  orga- 
nisme  parfaitement  sain.  Si  le  blesse  n’en  meurt  pas,  il  peut  en 
resulter  des  consequences  tres  graves. 

Le  tribunal  tout  en  admettant  cette  base  de  40  %  pour  I’inflr- 
mite  permanente  la  reduisit  de  moitie  pour  les  raisons  suivantes  : 
1’  avantage  pour  le  plaignant  de  recevoir  son  indemnite  sous 
forme  de  capital  au  lieu  de  rente ;  2“  le  plaignant  meme  sans 
son  accident  et  vu  son  ^ge  n’aurait  pu  continuer  a  obtenir  long- 
temps  encore  le  salaire  sur  lequel  doit  se  baser  le  calcul  de 
I’indemnite ;  3“  la  faute  du  defendeur  d’avoir  laiss4  courir  son 
chien  h  7  heures  du  matin  ne  peut  etre  qualifiee  de  tres  grave ; 
4“  I’etat  de  sante  du  plaignant  avant  son  accident  ne  parait  pas, 
d’apres  plusieurs  temoignages,  avoir  4te  des  plus  solides. 

Ce  jugement  n’entraina  aucun  recours  en  instance  supdrieure. 
Mais  Ton  peut  voir  que  les  conclusions  des  experts  medicaux  ne 
furent  pas  entierement  admises  selon  une  coutume  assez  habi- 
tuelle  a  tons  les  tribunaux,  qoutume  contre  laquelle,  a  notre 
avis,  il  conviendrait  de  reagir  pour  le  prestige  de  la  profession. 
Le  pourcentage  d’incapacite  permanente  de  40  %  que  nous 
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avions  admis  n’est  pas  trop  fort,  etant  donne  qu’a  la  surdite 
totals  d’un  cote  et  tres  forte  de  I’autre  s’ajoutaient  d’autres  symp- 
tomes  aggravants  tels  que  vertiges  et  bourdonnements.  Des 
considerants  qui  firent  abaisser  le  taux  de  I’infirmite  a  20  “/„, 
nous  n’avons  pas  a  discuter  les  trois  premiers  qui  sont  d’ordre 
juridique.  Mais  il  nous  est  permis  de  trouver  etrange  qu’on 
admette  sur  la  foi  de  temoins  incompetents  une  'alteration  de  la 
sant6  de  V.  avant  son  accident  alors  que  les  medecins-experts 
ne  trouvent  rien  de  pared  et  declarent  en  outre  qu’un  trauma- 
tisme  semblable  est  susceptible  de  causer  des  troubles  du  meme 
genre  ou  plus  graves  encore  dans  un  organisme  parfaitement 
sain.  ' 

Nous  avons  eu  I’occasion  de  revoir  V.  pres  de  trois  ans  apres 
son  accident.  Son  4taL  est  stationnaire,  peut-on  dire,  car  les 
tenlatives  qu’il  a  fades  pour  reprendre  le  travail  —  dans  une 
partie  d’horlogerie  on  sa  surdite  ne  constituait  pas  un  empecbe- 
ment —  ont  4te  vaines.  Au  bout  de  deux  heuies,  trois  au  plus,  il 
etait  contraint  de  quitter  I’atelier  a  cause  du  vertige  et  des 
maux  de  t4te  renaissants. 

Meme  en  faisant  la  part  de  la  nevrose  traumatique  —  a  propos 
de  laquelle  nous  devons  noter  cette  particularite  qu’elle  persiste 
apres  le  versement  de  I’indemnite,  —  nous  devons  admettre  que 
dans  cette  impossibilite  de  reprendre  le  travail  entre  aussi  pour 
beaucoup  la  lesion  des  labyrinthes  par  les  bourdonnements  et 
rinstabilit4  qu’elle  entraine. 

Le  cas  de  V.  etait  d’un  diagnostic  net  et  facile.  Nous  etions 
en  presence  d’une  commotion  labyrinthique  double  provoqu4e 
par  un  choc  brusque  et  violent  sur  I'occiput.  Cette  labyrinthite 
avait-elle  comme  origine  un  simple  epanchement  de  sang  dans 
I’oreille  interne,  suite  de  I’ebranlement'  efde  I’augmentation  de 
pression  ou  bien  y  avait-il  eu'  fracture  de  la  base  a  Iravers  le 
rocher  et  dechirure  de  la  capsule  membraneuse  ?  C’est  ce  qu’il 
est  impossible  de  dire  sans  autopsie.  Ces  deux  genres  de  lesions 
peuvent  se  presenter,  on  le  sait.  Nous  croyons,  toutefois,  que  la 
fracture  de  la  base,  si  elle  a  exists  a  du  4tre  tres  limitee,  car  les 
sympt6mes  caractefistiques  de  ce  traumatisms  ont  fait  defaut.  Il 
n’y  a  pas  eu  d  hemorragie,  ni  d’ecoulement  cerebro-spinal  par  les 
oreilles,  et  les  membranes  du  tympan  se  sont  montrees  intactes; 
L’histoire  du  malade  ne  relate  pas  I'apparition  d’ecchymoses 
mastoi'diennes  ou  sous-conjonctivales.  Aucune  paralysis  non  plus 
dans  le  domains  du  facial  ou  des  oculo-moteurs. 

Quant  aux  autres  symptomes  accuses  par  V.  et  etrangers  a  la 
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iabyrinthite  tels  que  les  c4phalees,  la  perte  de  la  memoire,  le 
retrecissement  du  champ  visuel,  I’asthenopie  accommodative,  il 
faut,  sans  nul  doute,  les  metlre  sur  le  compte  de  la  n6vrose 
traumatique.  Un  choc  capable  de  produire  dans  les  labyrinthes 
les  desoi-dres  que  nous  avons  decrits  n’a  pas  etd  sans  avoir  un 
certain  retentissement  sur  le  cerveau  et  doit  etre  Torigine  de 
ces  signes  de  cerebrasthenie.  En  ce  qui  concerne  I’astlienopie 
acommodative,  le  malade  nous  a  bien  depeint  encore,  la  derniere 
fois  que  nous  I’avons  vu,  cette  difficulte  a  s’appliquer  a  la  lec¬ 
ture  ou  a  tout  travail  sans  etre  bientot  torture  par  de  violents 
maux  de  tete.  On  sail  que  ces  troubles  aboutissent  souvent  a 
des  crises  d'etourdissements  et  d’angoisse.  Mais  ces  ctises  ne 
paraisse’nt  pas  s’^tre  produites  chez  V.  Et  les  vertiges  dont  il  se 
plaint  ont  une  autre  cause  et  sont  vraisemblablement  d’origine 
labyrinthique. 

Ce  vertige  que  nous  constatons  chez  V.  presente  cerlaines 
particularites  que  nous  voudrions  maintenant  discuter  pour  clo- 
turer  cette  interessante  histoire  de  malade. 

Rhese  (1)  a  soutenu  que  le  vertige  vestibulaire  est  indepen¬ 
dant  du  nystagmus,  contrairement  a  la  theorie  ancienne  de 
Barany.  Notre  cas  semble  lui  donner  raison.  «  Si  le  nystagmus, 
ecrit  Rhese,  etait  la  cause  unique  du  vertige  vestibulaire,  nous 
devrions  nous  attendre  a  ce  que  le  vertige  rotatoire  (2)  ne  puisse 
s’observer  sans  nystagmus  et  a  ce  que  le  degre  de  ce  dernier  et 
I’intensite  du  vertige  dependent  quanlitativement  I’un  de  I’autre. 
D’apres  mes  experiences,  ce  n’est  frequemment  pas  le  cas  ;  car 
j’ai  vu  des  cas  de  tres  fort  vertige  rotatoire  chez  lesquels  on  ne 
pouvait  neanmoins  provoquer  du  nystagmus,  du  moins  avec  les 
precedes  habituels.  Par  centre  dans  d’autres  cas,  I’excitation 
labyrinthique  provoquait  de  violents  acces  nystagmiques  qui 
ne  correspondaient  qu’a  un  vertige  de  tres  peu  d’importance.  » 

Chez  V.  nous  avons  precisement  constate  I’absence  du  nystag¬ 
mus  aussi  bien  a  la  giration  qu’a  la  calorification,  tandis  que  nais- 
sait  un  violent  vertige  rotatoire  dans  les  deux  experiences. 

Pour  Rhese  I’explication  du  vertige  labyrinthique  doit  4tre 
recherchee  dans  les  relations  de  la  voie  nbrveuse  vestibulaire 
avec  le  noyau  du  pneumogastrique  et  les  centres  vaso-moteurs. 
Ce  vertige  serait  done  la  consequence  d’une  aneinie  cer^brale 


1.  Die  Enlstehimg  des  Ohrenschwindels.  Zeilch.  f.  Ohreiiheilk.  Bd  63.  1911. 

2.  Vertige  rotatoire  signilie  que  I'accos  entraine  une  sensation  de  rotation  du 
monde  exterieur  dans  un  sens  et  du  sujet  dans  I’autre. 
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par  excitation  vaso-motrice.  Et  ce  qui  le  prouverait  c’est  que 
tons  les  sympt6mes  de  nature  vaso-motrice  sont  d’autant  plus 
prononces  que  la  sensation  vertigineuse,  suite  d’une  excitation 
vestibulaire,  est  plus  grande. 

Meme  en  admettant  cette  application  un  fait  dans  notre  cas 
n’en  reste  pas  moins  obscur. 

Chez  V.  le  labyrinthe  gauche  n’est  pas  completement  detruit 
puisqu’il  subsiste  encore  un  certain  degre  d’ouie  et  que  la  rota¬ 
tion  positive  donne  un  leger  nystagmus.  Mais  a  droite  apres  les 
6preuves  tant  acoymetrique  que  giratoire  et  calorimetrique, 
nous  sommes  en  droit  d’admettre  la  destruction  complete  de 
I’oreille  interne. 

Comment  peut-il  se  faire  que  dans  cette  oreille  dont  les  ter- 
minaisons  nerveuses  sont  detruites,  une  injection  d’eau  froide 
puisse  encore  provoquer  un  vertige  intense,  de  nature  rotatoire 
et  avec  tendance  a  la  chute  ?  La  rotation  negative  produit  le  meme 
resultat  mais  cette  epreuve  est  sujette  a  caution  parce  qu’on 
pent  penser  que  le  labyrinthe  gauche  encore  excitable  est  aussi 
influence  par  cette  giration  quoique  negative. 

Au  contraire  avec  I’^preuve  calorimetrique  sur  laquelle  seule 
nous  nous  basons  pour  affirmer  le  fait  precedent,  nous  sommes 
certain  de  n’exciter  que  I’oreille  dans  laquelle  I’injection  est 
faite. 

Notre  interrogation  se  justifie  done  parfaitement.  «  Comment, 
pouvons-nous  dire  en  d’autres  termes,  un  appareil  vestibulaire 
qui  ne  reagit  plus  par  du  nystagmus  peut-il  encore  reagir  par 
du  vertige  ?  » 

La  seule  conclusion  h  tirer  de  ce  fait,  dans  I’etat  imparfait  de 
nos  connaissances  actuelles  en  physiologie  nerveuse,  est  que 
nous  adineltons  a  tort,  peut-itre,  une  destruction  absolue  des  ter- 
minaisons  vestibulaires  quand  elks  ne  peuvent  plus  produire  de 
nystagmus. 

En  attirant  I’attention  de  nos  confreres  sur  ce  phenornfene 
nous  pensons  reveiller  en  eux  le  souvenir  de  cas  semblables  au 
notre  qui  les  auront  laisses,  comme  nous-memes,  quelque  peu 
perplexes. 


r.  LAKYNG.  1923,  n°  5 
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UN  CAS  DE  SINUSITE  MAXILLAIRE 
DU  NOUVEAU-N^: 

Par  M.  Jean  PIQUET 
Chef  de  clinique  i  la  Facull6  de  mddecine  de  Lille. 


L...  Marthe,  agee  de  6  semaines,  entre  le  23  janvier  1923  a  la  cli¬ 
nique  chirurgicale  infantile,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Lefort. 

II  n’y  a  rien  a  signaler  dans  ses  antecedents  hereditaires.  Le  pere, 
bien  portant,  a  servi  pendant  toute  la  guerre  dans  I’infanterie,  sans 
contracter  de  maladie  grave.  La  mere  est  bien  portante  egalement. 
Elle  a  deja  mis  au  monde  un  enfant,  age  maintenant  de  2  ans,  en 
parfaite  sante.  Pas  de  fausses  couches.  L’histoire  clinique  est  la  sui- 
vante. 

Le  bebe  est  venu  au  monde  a  terme,  bien  constitue,  mais  presen- 
tant  une  legere  conjonctivite  qui  a  rapidement  cede  au  traitement 
habituel.  II  avait  ete  jusque-la  bien  portant  quand,  un  matin,  quinze 
jours  environ  apres  la  naissance,  il  se  plaint,  crie,  mais  ne  refuse  pas 
de  prendre  le  sein.  Sa  mere  s’aperpoit  qu’une  dent  vient  de  faire  son 
apparition  au  niveau  du  rebord  gingival  du  maxillaire  superieur  droit. 
Le  long  de  cette  dent,  elle  voit  s’ecouler  un  peu  de  pus.  Quelques 
heures  apres,  le  bebe  est  enchifrene,  et  du  pus  s’ecoule  en  assez 
grande  abondance  par  sa  narine  gauche.  II  est  conduit  immediatement 
Chez  un  medecin  qui  enleve  la  dent  a  I’aide  d’une  simple  pince  a  for- 
cipressure.  Le  soir,  I’enfant  a  des  frissons,  de  la  fievre,il  est  grognon, 
chagrin,  mais  continue  a  prendre  le  sein.  Pas  de  vomissemenls. 

La  mere  remarque  que  la  region  sous-orbitaire  droite  est  tumefiee 
et  que  les  paupieres  sent  oedematiees.  La  respiration  nasale  est  defec- 
tueuse.  Pendant  plusieurs  jours,  la  suppuration  persiste  ausSi  abon- 
dante  ;  le  pus  s’ecoule  a  la  fois  par  le  nez  et  la  fistule  alveolaire. 

Huit  jours  plus  tard,  dans  le  palais,  au  voisinage  de  la  dent  enle- 
vee  apparait  une  tumefaction  qui  s’ouvre  au  dehors  et  laisse  s’echap- 
per  un  fragment  de  dent,  d’apres  les  dires  de  la  mere  qui  aurait  enleve 
elle-meme,  sans  difficulte,  cette  ebauche  dentaire,  et  par  cette  plaie 
s’eliminent  quelques  debris  osseux. 

Environ  une  semaine  apres,  un  petit  sequestre  osseux,  de  la  dimen¬ 
sion  d’une  lentille  est  elimine  de  la  fistule  gingivale. 

La  petite  malade  est  amenee  quinze  jours  plus  tard  ala  consultation 
de  l’h6pital  Saint-Sauveur  (23  janvier  1923). 

L’enfant,  maintenant  agee  de  6  semaines,  par  ailleurs  bien  por- 
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tante  presente  un  ecoulement  nasal  sero-purulent,  de  couleur  jaune, 
sans  odeur.  An  niveau  du  rebord  gingival  du  maxillaire  superieur 
droit,  en  un  point  correspondant  approximativement  a  I’emplacement 
des  premolaires,  on  voit  une  assez  large  fistule  par  laquelle  s’ecoule 
du  pus  de  meme  caractere  que  celui  qui  fait  issue  hors  des  fosses 
nasales,  et  le  stylet  introduit  dans  cette  fistule  donne  le  contact  osseux. 
Sur  le  palais,  au  voisinage  de  la  fistule  alveolaire,  on  note  I’existence 
d’une  petite  ulceration,  mais  sans  lesions  osseuses  sous-jacentes.  C’est 
par  la  que  quatre  semaines  auparavant  auraient  ete  elimines  quelques 
petits  sequestres  osseux.  Pas  de  phenomenes  generaux,  a  I’exception 
^  d’une  legere  elevation  thermique  :  L’enfant  est  operee  immedia- 

lement.  Une  petite  curette  est  introduite  prudemment  par  la  fistule 
gingivale  et  la  curette  est  maniee  avec  prudence  pour  eviter  de  leser 
les  germes  dentaires  voisins. 

Lavages  de  la  bouche  biquotidiens  a  la  liqueur  de  Labarraque. 
Desinfection  nasale  a  I’aide  d’une  solution  de  resorcine  a  1/30.  Six 
jours  apres,  la  plaie  buccale  est  completement  cicatrisee.  La  petite 
malade  quitte  le  service.  Elle  est  revue  le  12  fevrier  1923.  II  persiste 
un  leger  ecoulement  nasal  muco-purulent.  L'ulceration  de  la  voute 
palatine  persiste,  mais  moins  etendue.  L’enfant  qui,  pendant  toute 
revolution  de  la  maladie,  n’avait  pas  augmente  de  poids  est  actuelle- 
ment  bien  portante,  et  des  pesees  regulieres  montrent  que  I’accrois- 
..sement  de  poids  est  maintenant  regulier. 

La  mere  est  atteinte  depuis  quelques  jours  d’un  abces  du  sein  droit. 

Cette  observation  m’a  paru  interessante  a  rapporter  en  raison 
du  peu  de  frequence  des  infections  sinusiennes  chez  le  nou- 
veau-ne.  Elle  montre  bien  qu’il  s’agit  ici,  avant  tout,  de  lesions 
d’ost6ite,  comme  I’a  montre  Collet  dans  un  recent  article  (1). 

Chez  cette  petite  malade,  le  premier  symptbme  en  date  a  ete, 
avec  Papparition  de  quelques  phenomenes  generaux,  Tissue  d’une 
dent  au  rebord  alveolaire.  II  ne  s’agissait  evidemment  pas  de 
Teruption  prematuree  d’une  dent :  celle-ci  aussitot  apparue,  le 
pus  se  faisait  jour  a  son  cote  et  quelques  heures  plus  tard,  il  a 
suffi  de  la  saisir  avec  une  pince  pour  Textraire  sans  la  moindre 
difficulte.  D ’autre  part  des  sequestres  osseux  ont  ete  elimines  au 
bout  de  quelques  jours,  Tun,  le  plus  volumineux,  par  la  fistule 
alveolaire,  et  d’autres,  de  toute  petite  dimension,  par  une  fistule 
palatine.  Le  nettoyage  du  sinus  a  la  curette,  effectud  par  la  fis¬ 
tule  alv4olaire  suivant  la  technique  conseillee  par  presque  tous 
les  auteurs,  a  amene  en  quelques  jours  la  guerison  de  la  suppu¬ 
ration  buccale.  L’ecoulement  de  pus  par  le  nez  a  persists  et 
persiste  encore,  mais  tres  attenue.  Cette  Idgere  infection  nasale 
n’a  pas  actuellement  le  moindre  retentissement  sur  Tetat  general 
de  Tenfant. 

1.  Collet.  Sinusite  maxillaire  du  nouveau-n6.  AroU.  Int,  de  Ldriinaoloqie 
nov.  1922,  p.  1041. 


ABCES  TEMPORAL  SOUS-PERIOSTE 
SANS  SUPPURATION 

Par  M.  F.  SGHOUSBOE 

Centre  O.-H.-L.  de  I'hopital  militaire  Laveran  (Constantine). 


II  nous  a  ete  donne  d’observer  un  cas  de  periostite  mastoi- 
dienne  tardive,  que  Luc  decrit  sous  le  nom  d’abces  temporal 
sous-perioste  sans  suppuration  osseuse, 

A...,  infirmier,  fait  dans  le  courant  d’oclobre  1922  une  poussee 
d’otite  catarrhale  aigue  sans  epanchement  qui  disparait  rapidement  a 
la  suite  d’un  traitement  medical. 

Je  pars  sur  ces  entrefaites.  A  ma  renlree  fin  janvier  1923,  A... 
vient  me  trouver  et  m’explique  qu’au  commencement  de  janvier  le 
haut  de  son  oreille  s’est  mis  peuapeu  aenfler.  Ne  sentantabsolument 
rien  il  n’y  prit  pas  garde  ;  mais  par  la  suite  la  paupiere  superieure, 
puis  I’inferieure  se  mettent  egalement  a  gonfler  a  tel  point  qu’il  ne 
pent  plus  les  entr’ouvrir.  Inquiet,  il  se  met  des  compresses  chaudes 
et  passe  ainsi  tout  le  mois  de  janvier  continuant  son  service,  gene 
seulement  par  la  difformite  que  ce  gros  gonflement  donnait  a  sa 
figure. 

De  fait  on  constate  a  I’examen,  un  gros  oedeme  des  paupieres.  Dif- 
ficilement  entr’ouvertes,  le  globe  oculaire  apparait  normal.  Une 
enorme  tumefaction  a  forme  a  peu  pres  triangulaire  envahit  toute  la 
region  temporale,  la  base  dirigee  vers  le  haut,  le  sommet  s’etendant 
jusqu’au  tiers  superieur  du  sillori  retro-auriculaire  dont  le  reste  est 
normal.  La  peau  est  tendue,  rouge,  luisante.  Le  pavilion  de  I’oreille 
est  fortement  rejete  en  bas  et  en  dehors  On  decele  tres  nettement  de 
la  fluctuation  sur  une  etendue  d’une  piece  de  5  francs.  Cette  tume¬ 
faction  est  absolument  indolore  meme  a  la  pression  profonde,  de 
meme  la  pointe,  la  base,  le  bord  posterieur  de  la  mastoide.  Il  est 
impossible  de  voir  I’etat  du  tympan,  le  conduit  auditif  elant  obstrue 
par  un  gonflement  de  sa  paroi  superieure.  A...  m’assure  que  son 
oreille  n’a  jamais  coule. 

C’est  la  premiere  fois  qu’il  en  souffre.  Actuellement  son  etat  gene¬ 
ral  est  excellent;  il  dort  et  mange  bien  et  ne  ressent  pas  la  moindre 
douleur  ou  pesanteur  de  l.a  mastoide. 

De  tels  symplomesme  font  penser  a  I’abces  temporal  sous-perioste 
decrit  par  Luc.  Je  pratique  a  son  exemple  dans  la  paroi  superieure  du 
conduit  sous  anesthesie  locale,  une  large  incision  jusqu’a  I’os  legere- 
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ment  oblique  en  arriere.  Un  flot  de  pus  sort  aussitot,  la  tumefaction 
se  vide  presque  totalement.  Une  meche  est  placee  entre  les  levres  de 
la  plaie.  Pansement  humide  deux  fois  par  jour.  Le  malade  est  misen 
observation.  Je  suis  decide  a  pratiquer  une  trepanation  de  la  mas- 
toide,  si  I’abces  ne  cede  pas  vers  le  8®  jour. 

Or,  le  lendemain  I’ajdeme  des  paupieres  avait  pour  ainsi  dire  dis- 
paru.  Le  troisieme  jour  I’ecoulement  purulent  cessait.  Par  la  suite 
I’empatement  de  la  region  temporale  s’alTaissait.  Au  bout  du  10® 
jour  il  n’en  restait  plus  aucune  trace.  L’examen  du  tympan  ne  dece- 
lait  rien  d’anormal ;  pas  la  moindre  rougeur  de  la  membrane  de 
Schrappnell,  ni  du  manche  de  marteau. 

Le  15  fevrier  pour  eviter  toute  recidive  du  c6te  de  la  caisse  je 
pratiquais  une  amygdalectomie  bilaterale  (grosse  hypertrophie  avec 
angines  frequentes).  Par  la  suite  une  resection  sous-muqueuse  de  la 
cloison  forteinent  deviee,  et  du  cornet  moyen  droit,  lequel  presen- 
tait  une  grosse  degenerescence  polypoide. 

Jerevois  souvent  A...  ;  son  etat  est  absolument  satisfaisant. 

Nous  retrouvons  dans  cette  observation  les  dilferents  symp- 
tomes  de  i’abces  temporal  sous-perioste  decrit  par  Luc  et  carac- 
terise  par  : 

1“  OlorrMe  nulle  oil  fiigace  ;  I’dcoulement  a  toujours  cesse 
quand  apparait  le  gonflement.  11  n^y  eut  dans  notre  cas  qu’une 
banale  otite  c'atarrhale  ; 

2°  Gonflement  sus-aiiriciilaire  a  disposition  particuliere  :  aspect 
triangulaire  k  base  temporale  superieure,  a  sommet  inf^rieur 
determinant  une  chute  de  la  paroi  supdrieure  du  conduit. 

3°  GUdeme  palpebral. 

4°  Doiileiirs  moderees,  facies  et  etal  general  pea  -altdris.  Nous 
avons  signald  dans  le  cours  de  notre  observation  que  ces  symp- 
tomes  etaient  nuls. 

Ces  abces  sont  assez  rares.  Luc  en  a  trouve  4  cas  en  dix  ans. 
11s  peuvent  etre  secondaires  k  la  suppuration  des  cellules  du 
tegmen  de  la  caisse  et  du  conduit,  ou  k  celle  des  cellules  de  la 
racine  zygomatique  (Escat,  Mouret).  D’aprks  Lermoyez  «  des 
germes  partis  de  la  muqueuse  de  I'antre  dmigrent  par  voie  vas- 
culaire  jusqu’k  la  corticale  externe,  et  sans  s’arreter  en  chemin 
pour  infecter  I’os,  portent  toute  leur  nocivite  sur  le  perioste. 
Afnsf  poiirrail  natlre  une  pdrioslite  tardive  isolie,  quelqiie  temps 
apres  la  disparition  de  I’otite  qui  lui  a  donni  naissance,  » 

Nous  prdferons  de  beaucoup  cette  dernikre  explication.  Gar  il 
est  classique  d’admettre  qu’il  n’y  a  jamais  de  periostite  sans 
osteite  et  que  toute  pdriostite  mastoidienne  dquivaut  opdratoire- 
ment  k  une  mastoidite,  I’oreille  fut-elle  intacte  en  apparence 
(Lermoyez).  Cette  regie  souffre  done  une  exception  et  nouscom- 
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prenons  mieux  ainsi  la  pathogenie,  revolution  et  les  resultats 
therapeutiques  de  cette  forme  d’abces,  veritable  pirioslite  mas- 
toidienne  otogene  sans  ostdile. 

En  presence  de  tel  syndrome  de  p^riostite  temporale,  il  faut 
done  comme  Tindigue  Luc :  inciser  largement  la  paroi  superieure 
du  conduit  auditif  jusqu’au  plan  osseux.  Incision  legerement 
oblique  en  arriere  de  fa5on  k  4viter  la  section  du  tronc  ou  de  I’une 
des  branches  du  nerf  auriculo-temporal  (Escat).  A  la  condition 
expresse  toutefois,  de  mettre  le  malade  en  observation  et  d’etre 
bien  d4cid4  k  inter venir  par  une  trepanation  si  dans  un  maxi¬ 
mum  de  huit  jours,  le  gonflement  et  la  suppuration  ne  disparais- 
sent  pas  completement.  En  effet  s’il  semble  preferable  de  faire 
avec  maints  auristes  une  trepanation  a  blanc  telle  une  laparo- 
tomie  exploratrice  (1),  inversement  d  la  condition  d'agir  comme 
nous  I'avons  indiqiid,  il  nous  semble  igalement  utile  dans  ces  cas, 
et  e’est  la  conclusion  pratique  que  nous  desirous  en  tirer,  d’eviler 
une  Irdpanation  par  une  simple  incision. 

1.  Notre  experience  personnelle  nous  a  montrS  oonibien  il  etait  prudent 
d’agir  ainsi;  car  le  diagnostic  differentiel  entre I’abcSs  temporal  et  la  mastoidite 
est  a  peu  pris  impossible. 


ACTUALITES 


Nos  lecteurs  nous  sauront  gre.  pensons-nous,  de  les  tenir  au  cou- 
rant  del’etat  actuel  du  traitement  de  la  syphilis  par  le  bismuth  et  de 
publier  le  travail  que  le  D'^  Robert  Rabut  a  ecrit  a  leur  intention 
sur  ce  sujet. 

En  maniere  d’introduction,  nous  avons  pense  interessant  de  donner 
une  analyse  detaillee  d’un  article  du  prof'esseur  C.  Bilancioni  sur  la 
syphilis  igfnoree  du  nez,  de  la  gorge  et  des  oreilles,  article  paru  dans 
les  A((i  della  Clin,  Olo-rino-lar.  di  Boma,t.  XVIII. 


I 

LA  SYPHILIS  IGNOREE  LOGALISfiE 
AU  NEZ,  AU  PHARYNX,  AU  LARYNX 
ET  A  L’OREILLE 

D'aprfes  le  professeur  G.  BILANCIONI 


On  salt  que  la  syphilis  joue  un  role  capital  en  oto-rhino-laryn- 
gologie.  Frequemment  les  auristes  devoilent  I’existence  d'une 
syphilis  secondaire  ou  tertiaire  alors  que  la  lesion  initiale  est 
demeur4e  inconnue. 

Les  troubles  pupillaires,  les  alterations  des  reflexes,  la  leuco- 
plasie,  les  accidents  auditifs,  vertiges  ou  surdite  nerveuse,  les 
lesions  du  larynx,  manifestations  glottiques  ou  paralysies  des 
cordes  vocales  et  les  symptonjes  cutanes  constituent  les  indices 
les  plus  repandus  de  la  syphilis  meconnue. 

Les  manifestations  de  la  syphilis  secondaire  acquise  dans  les 
fosses  nasales  sont  assez  communes ;  on  les  rencontre  chez  les 
trois  quarts  des  malades  a  la  p4riode  secondaire,  au  moment  ou 
se  d6clarent  les  accidents  pharyngo-laryngiens  et  tubo-tympa'- 
niques. 
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La  syphilis  ulc^reuse.  et  t^rcbrante  des  fosses  nasales  ne  res- 
sort  pas  toujours  au  cadre  des  phenomenes  tertiaires. 

L’auteur  rapporte.  plusieurs  cas  ;  le  premier  concernait  une 
femme  de  30  ans  absorbant  de  la  cocaine  et  se  plaignant  d’obs- 
truction  nasale  et  d’un  ecoulement  fetide.  A  I’examen  on  d4couvre 
une  oste'o-periostite  gommeuse  interessant  le  vomer  et  les  os  de  la 
voute  du  nez  ;  apres  excision  de  la  tumeur  on  d4couvrit  une  vaste 
cavite  ulcereuse,  revetue  de  croutes  tres  adh4rentes.  La  malade 
niait  la  syphilis,  mais  la  reaction  de  Wassermann  fournitjun  resul- 
tat  positif.  Une  cure  de  novarsenobenzol  ameliora  rapidement 
I’etat  general  et  local. 

Le  second  patient,  clg4  de  27  ans,  souffre  depuis  cinq  mois 
d’un  refroidissement  associ4  a  une  occlusion  nasale ;  il  nie  la  sp4- 
cificit4.  L’examen  rhinoscopique  d4ce]e  une  perforation  du  septum 
ost4o-cartilagineux  a  bords  fongueux.  On  diagnostique  une  osteo- 
periostite  gommeuse  ulc4r4e  en  raison  de  I’existence  d'ui)  gan¬ 
glion  a  Tangle  sous-maxillaire  gauche.  Wassermann  positif.  La 
m4dication  au  novars4nobenzol  provoque  une  r4duction  appr4- 
ciable  de  Tinfiltralion  de  la  cloison  et  des  bords  de  la  perfo¬ 
ration. 

11  est  fr4quent  que  la  syphilis  se  manifesto  sur  les  amygdales 
palatines  ou  sur  les  parois  du  pharynx;  Tauteur  en  cite  plusieurs 
exemples  tout  a  fait  caract4ristiques. 

On  trouve  souvent  la  syphilis  a  Torigine  des  cancers  laryn- 
glens. 

Les  perforations  de  la  voute  palatine  sont  plus  rares  depuis 
que  Ton  traite  4nergiquement  la  syphilis  incipiente. 

Les  sinusites  constituent  de  fr4quentes  manifestations  syphili- 
tiques  et  peuvent  guerir  par  des  injections  d’ars4nobenzol. 

La  syphilis  habite  le  larynx  avec  pr4dilection,  elle  y  d4termine 
des  l4sions  superlicielles  telles  que  r4rytheme,  du  catarrhe,  des 
plaques  muqueuses,  des  4rosions,  des  ulc4rations  avec  ou  sans 
cedeme ;  des  accidents  plus  graves  sous  forme  d’infiltrations  sous- 
muqueuses,  d’ulc4rations,  de  p4richondrites,  de  cicatrices  st4no- 
santes.Les  premieres  sont  du  domaine  de  la  syphilis  secondaire, 
les  autres  d4notent  une  syphilis  tardive.  G4n4ralement  les  acci¬ 
dents  secondaires  n’entrainent  que  des  troubles  de  la  phonation. 

Les  manifestations  tertiaires  du  larynx  sont  plus  rares,  mais 
plus  graves,  atlendu  qu’elles  coincident  souvent  avec  des  l4sions 
trach4ales  et  pulmonaires.  Dans  des  cas  nombreux,  les  symp- 
t6mes  trach4o-bronchiques  sont  provoqu4s  par  le  r4veil  d’une 
tuberculose  latente  caus4  par  Tinfection  syphilitique. 
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Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  distingue  deux  cate¬ 
gories  :  les  plaques  muqueuses  de  la  Irachee  qui  sont  associees  a 
celles  du  larynx  et  Vhyperdmie  simple  de  la  muqueuse  tracheo- 
bronchique  due  a  la  reunion  de  nombreuses  taches  rosees  ou  vio- 
lac4es  ressemblant  a  I’angine  erythemateuse  syphilitique. 

En  clinique,  on  connait  la  forme  inltiale,  precoce,  aigue,  qui 
se  deroule  rapidement,  au  debut  de  la  periode  secondaire,  et  une 
forme  tardive,  d’allure  chronique  qui  se  declare  plusieurs  mois 
apres  la  contagion  et  r^cidive  a  I’infini. 

La  forme  classique  de  la  syphilis  tertiaire  du  larynx  est  cons- 
tituee  par  la  gomnie  qui,  par  la  suite,  se  ramollit  et  s'ulcere.  Dans 
certains  cas,  I’infiltration  syphilitique  au  lieu  de  s’ulcerer  donne 
lieu  a  un  epaississement  sclerotique  qui  stenose  le  larynx.  La 
syphilis  laryngee  se  manifeste  aussi  par  des  vegetations  sessiles 
ou  pedonculees  qui  peuvent  obstruer  le  cavum  laryngien. 

La  forme  tertiaire  n’epargne  pas  les  cartilages,  qui  se  necrosent 
et  provoquent  des  sequestres  qui  s’eliminent  par  suite  de  sup¬ 
purations. 

Ges  lesions  syphilitiques  sont  fr^quemment  accompagnees 
d’oedemes  plus  ou  moins  etendus  qui  provoquent  du  cornage,  du 
tirage,  la  dyspnee  et  I’asphyxie.  Les  ulceres  du  larynx  entrainent 
des  cicatrices  deformantes. 

Vu  la  difficulte  que  Lon  eprouve  diagnostiquer  les  lesions 
laryngiennes  syphilitiques,  on  aura  tout  interet  a  recourir  au 
Wassermann. 

Beaucoup  de  jeunes  gens  adonnes  au  chant,  ou  abusant  de  leur 
organe  vocal,  ne  se  doutent  pas  quails  sont  syphilitiques  ;  le  mal 
n’est  reconnu  que  par  le  succes  de  la  cure  specifique. 

Souvent  la  sj’-philis  coexiste  avec  la  luberculose,  en  general ; 
les  phtisiques  supportent  ais4ment  le  salvarsan. 

L’auteur  relate  deux  observations  de  syphilis  meconnue  dans 
lesquelles  le  Wassermann  fournit  un  resultat  negatif.  La  medi¬ 
cation  speciflque  instituee  en  dernier  ressort  eut  raison  rapide¬ 
ment  des  manifestations  pharyngiennes  et  nasales. 

La  fievre  syphilitique  est  plus  repandue  qu’on  ne  le  pense.  Elle 
survient  presque  toujours  en  cas  d’alteration  profonde  des  tissus ; 
elle  assume  en  general  le  type  intermittent  quotidien  sans  asso¬ 
ciation  de  frissons  ni  de  transpiration.  Cephalees  nocturnes  fre- 
quentes.  Souvent  la  rate  et  le  foie  sont  hypertrophies. 

La  syphilis  secondaire  de  I’oreille  est  bien  plus  commune  qu’on 
ne  le  dit  ;  la  rhino-pharyngite  syphilitique  peut  se  propager  de 
la  trompe  a  la  caisse  et  engendrer  une  otite  moyenne  catarrhale. 
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La .  labyrinthite  syphilitique  peut  evoluer  simultanement  avec 
I’otite  moyenne  (panotite  syphilitique). 

L’etat  actuel  de  nos  connaissances  ne  permet  pas  de  distin- 
guer  cliniquement  les  alterations  syphilitiques  du  labyrinthe  de 
celles  de  I’acoustique  ;  aussi  d4signe-t-on  ces  lesions  sous  Tap- 
pellation  de  neuro-labijrinthites.  Ces  affections  se  rencontrent 
rarement  au  cours  de  la  periode  tertiaire. 

L’auteur  conclut  que  le  resultat  du  Wassermann  constitue  un 
symptbme  et  que  s’il  ne  permet  pas  d’etablir  un  diagnostic 
ferme,  il  contribue  grandement  a  le  formuler.  G.  G. 


L’EMPLOI  DU  BISMUTH 
DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA  SYPHILIS 

Par  M.  Robert  RABUT 
Assistant  4  I’HSpital  Saint-Louis. 


Depuis  I’introduction  du  bismuth  dans  la  therapeutique  anti- 
syphilitique,  les  preparations  de  ce  metal  et  de  ses  sels  se  sont 
multipliees  a  tel  point  qu’il  est  bien  difficile  au  praticien  de  se 
reconnaitre  dans  la  diversite  des  formulas  proposees. 

Get  article  se  propose,  apres  avoir  enumere  les  differentes  pre- 
.sentations  de  bismuth,  de  fournir  quelques  donnees  pratiques 
sur  leur  utilisation,  en  signalant  les  incidents  qui  peuvent  se 
rencontrer  au  cours  du  traitement. 


I.  —  Les  preparations 

A.  ~  Les  tartroblsmulhales 
(contiennent  environ  50  “/o  de  bismuth-metal). 

Le  premier  sel  de  bismuth  utilise  en  therapeutique  antispeci- 
fique,  celui  qui  servit  aux  essais  de  Fournier  et  Guenot  et  reQut 
ensuite  le  nom  de  trepol,  est  un  tartrobismuthate  insoluble  de 
sodium  et  de  potassium.  . 

Les  mecomptes  que  donna  cette  preparation  du  cote  de  la 
bouche  et  des  reins  susciterent  I’apparition  de  nouvelles  formules. 
L’une  insoluble,  vint  prendre  place  a  c6te  du  trepol  :  c’est  le 
tarbisol-suspension,  qui  est  un  tartrobismuthate  de  sodium. 
D’autres,  solubles,  sont  plus  nombreuses  :  le  luatol  et  le  curalues 
soluble  (tartrobismuthate  de  sodium  et  de  potassium),  le  tarbi- 
sol-solution  (tartrobismuthate  de  diethylamine). 

Parmi  ces  preparations,  le  trepol,  le  luatol  et  le  curalues  sont 
doses  a  0  gr.  10  de  sel  par  centimetre  cube,  et  presentEs  en 
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ampoules  de  2  centimetres  cubes  qui  contieniient  done  0  gr.  10 
de  bismuth-metal.  Le  tarbisol-suspension  est  livre  en  ampoules 
de  4  centimetres  cubes,  sous  deux  concentrations;  Tune  a  Ogr.  10 
par  c.  c.  (ampoules  A),  I’autre  a  0  gr.  05  par  c.  c.  (ampoules  B). 

Ces  differents  sels  sont  administres  de  telle  fagon  que  le 
malade  regoive,  par  semaine,  0  gr.  20  de  bismuth-metal,  soit 
deux  ampoules  (pour  le  trepol,  le  luatol,  le  curalues  et  le  tarbi- 
sol  B)  ou  1  ampoule  (tarbisol  A). 

A  cette  dose  (cependant  inferieure  a  celle  qui  fut  employ4e 
dans  les  premiers  essais),  ces  sels,  outre  la  douleur  locale  sou- 
vent  tres  vive  que  provoque  leur  injection,  reagissent  tr4s  rapi- 
dement  du  c6te  de  la  bouche,  oii  ils  peuvent  faire  apparaitre  des 
stomatites  graves. 

C’est  sans  doute  pourquoi  de  nouvelles  presentations  de 
tartrobismuthates  furent  moins  concentrees,  c’est  le  cas  du  tar- 
bisol-solution  signale  plus  haut,  qui  est  concentre  a  0  gr.  05 
•par  c.  c.  et  presente  en  ampoules  de  2  c.  c.  (0  gr.  05  de  bismuth). 

Cette  concentration  et  cette  presentation  sont  egalement  celles 
d’une  formula  plus  recente  de  tartrobismuthate  soluble  de 
sodium  et  de  potassium  :  le  sigmuth,qui  presente une  double  par- 
ticularite  ;  d’une  part  il  est  en  milieu  soufre,  ce  qui  favoriserait 
I’elimination  du  bismuth ;  et,  d’autre  part  tandis  que  les  sels,  que 
nous  avons  signal4s  jusqu’ici  s’administrent  par  la  voie  intramus- 
culaire,  ilpeut  se  donner  en  injections  intramusculaires  ou  intra- 
veineuses,  a  raison  de  deux  ampoules  par  semaine. 

B.  —  Les  oxydes. 

Les  oxydes  (les  sels  les  plus  riches  en  bismusth,  puisqu'ils  en 
contiennent  plus  de  80  °/„)  sont  des  preparations  insolubles,  pour 
injections  intramusculaires,  dont  on  trouve,  dans  le  commerce, 
deux  preparations  actuellement  Ires  repandues  :  le  curalues  inso¬ 
luble  et  le  muthanol.  Le  premier  produit,  concentre  a  0  gr.  10 
de  sel  par  c.  c.  contient  done  0  gr.  08  de  bismuth  par  c.  c.  et  est 
pr4sente  en  ampoules  de  1  et  2  c.  c.  Le  second,  de  concentration 
moindre,  est  prepare  en  ampoules  de  2  c.  c.  nontenant  0  gr.  15 
de  sel. 


G.  —  Les  iodobismulhales 
(insolubles,  pour  injections  intramusculaires). 

Bien  que  beaucoup  plus  faibles  en  teneur  metallique  (20 
les  iodobismuthates  sont  des  sels  tres  actifs.  Cette  propri4te, 
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jointe  a  la  tres  grande  tolerance  dont  ils  sont  I’objet,  leur  a 
presque  assure  la  predominance  parmi  les  sels  de  bismuth.  Aussi 
la  premiere  preparation  (un  iodobismuthate  de  quinine  livre 
sous  le  nom  de  quinby)  a-t-elle  ete  repetee  par  plusieurs  fabri- 
cants  (iodobismuthate  de  quinine  de  Fraisse,  rubyl,  erythrolues). 
Le  quinby,  concentre  a  0  gr.  10  par  centimetre  cube,  est  pre¬ 
sente  en  ampoules  de  3  centimetres  cubes  (2  ampoules  par 
seroaine). 

Recemment  est  apparu  un  iodobismuthate  de  vanadium  :  le 
neoby  (meme  concentration,  2  ampoules  de  2  centimetres  cubes 
par  semaine)  ou  I’element  vanadium  jouerait  un  r61e  de  stimu¬ 
lant. 


D.  —  Bismuth  melallique. 

Quelques  preparations  utilisent  le  bismuth  a  I’etat  metallique. 
Le  neotrepol  est  une  precipitation  de  bismuth  concentre  a  96  "A, 
en  milieu  isotonique  (une  ampoule  de  2  centimetres  cubes  en 
injection  intramusculaire  deux  fois  par  semaine). 

D’autre  part  des  suspensions  colloidales,  a  tres  faible  dose,  ont 
ete  preconisees  pour  injections  intraveineuses.  11  n’en  reste  actuel- 
lement  qu’une  formula :  I’ionoide  de  bismuth  (ampoules  de  3  c.  c. 
dosees  a  3  mgr.  3  par  c.  c.)  dont  la  dose  hebdomadaire  est  de 
3  a  10  c.  c.,  en  trois  fois. 

E 

—  II  existe  enfin  un  certain  nombre  d’autres  preparations  r 
le  henzo  bismuth  (produit  soluble  de  la  serie  aromatique),  le 
bisclorol  (oxychlorure),  le  galismuth  (diethylene-diamino-bismu- 
thogallate).  Citons,  pour  memoire  le  succinate,  I’airol,  le  sous- 
gallate,  le  salicylate. 


II.  —  CONDUITE  DU  TRAITEMENT 
A.  —  Quel  sel  choisir  ? 

Apres  Fexperimentation  large  que  nous  avons  faite  au  dis- 
pensaire  du  D'  Hudelo,  a  I’hopital  Saint-Louis,  nous  donnons, 
sans  hesitation,  la  preference  aux  oxydes  et  aux  iodobismu- 
thates,  qui,  en  provoquant  le  minimum  de  douleur  locale  et  de 
reaction  buccale,  ont  manifeste  le  maximum  d’activite. 
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Les  tartrobismuthates,  dans  leur  ancienne  formula,  avec  admi¬ 
nistration  de  0  gr.  20  de  bismuth  par  semaine,  doivent  etre  aban- 
donn^s,  parce  que  douloureux  et  nocifs  pour  la  bouche.  D’autre 
part  la  formule  moins  concentr^e  de  tarbisol-solution  ne  nous 
parait  pas  assez  active.  Reste  done  le  sigmuth,  dont  nous  n’avons 
pas  I’experience  personnelle  mais  dont  I’activit^,  en  raison  du 
mode  d'introduction  intra-veineux  est  peut-4tre  plus  grande,  a 
des  doses  qui  pourraient  sans  doute  etre  augmentees  du  fait  de 
I’association  soufree. 

Parmi  les  preparations  utilisant  le  bismuth  mital,  le  neotre- 
pol  a  les  memes  inconvenients  que  le  trepol,  et  le  bismuth  col¬ 
loidal  nous  a  paru  insuffisant  aux  doses  tolerees.  II  en  est  de 
m6me  du  benzo-bismuth, 

D’une  fagon  generate,  les  sels  solubles,  s’ils  ont  I’avantage 
d’eviter  les  accidents  d’accumulation,donnent  des  rdsultats  moins 
stables,  moins  rapides  dans  la  negativation  du  Wassermann. 


B.  —  Comment  employer  le  produit? 

En  regie  generale,  les  diverses  preparations  de  bismuth  sont 
presentees  de  telle  fagon  que  le  rj-thme  du  traitement  reste  le 
meme  pour  toutes  :  une  ampoule  tous  les  trois  ou  quatre  jours, 
soit  deux  ampoules  par  semaine.  II  n’y  a  d’exception  que  pour  le 
tarbisol-suspension  dont  les  ampoules  A  ne  doivent  se  faire 
qu’une  fois  par  semaine  et  I’ionoide  de  bismuth,  dont  les  injec¬ 
tions  sont  repet6es  tous  les  deux  jours.  11  est  tres  curieux  de 
constater  qu’au  point  de  vue  de  la  tolerance  aussi  bien  que  de 
I’activite,  I’element  metallique  n’est  pas  le  seul  facteur  a  consi- 
d6rer.  II  faut  tenir  compte  de  sa  combinaisonchimique.  C’estainsi 
qu’a  quantites  egales  de  sel,  les  tartro-bismuthates  sont  moins  bien 
toleres  que  les  oxydes,  plus  ricbes  en  bismuth  et  moins  actifs 
que  les  iodobismuthates,  de  concentration  moindre.  G’est  pour- 
quoi  on  ne  pent  conduire  le  traitement  en  se  basant  uniquement 
sur  la  quantite  de  bismuth  injecte,  ce  qui  serait  beaucoup  plus 
simple. 

Combien  de  temps  faut-il  prolonger  la  cure  ?  II  n’y  a  pas  de 
regie  fixe,  car  le  bismuth  doit  6tre,  a  notre  avis,  considere  comme 
un  traitement  d’attaque  et  non  d’entretien  ;  e’est  dire  qu’6tant 
indique  en  presence  d’accidents  evolutifs  de  la  syphilis,  il  doit 
etre  administre  en  quantites  variables  suivant  les  besoins.  Nous 
avions  commence  par  faire  des  series  de  12  injections  (la  dou- 
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zaine  etant  un  chiffre  traditionnel  pour  toutes  sortes  de  piquresj ; 
malntenant,  nous  laissant  guider  par  Texamen  clinique  et  sero- 
logique,  nous  avons  une  regie  plus  elastique,  et  faisons,  suivant 
les  cas,  des  series  de  10,  15  et  18  injections,  en  surveillant  bien 
entendu  la  bouche  et  les  reins. 

Nous  avions  m4me  pousse  dans  certains  cas  jusqu’a  24  injec¬ 
tions.  Mais  il  nous  parait  preferable,  bien  que  nous  n’ayons  pas 
remarque  d’incidents  s4rieux,  d’eviter  une  trop  grosse  accumu¬ 
lation  d’un  produit  dont  lelimination  n’a  pas  encore  ete  suffi- 
samment  etudiee. 

C’est  encore  pour  cette  raison  que  nous  avons  augmente  la 
duree  des  intervalles  qui  fragmentent  la  cure  bismuthique  en 
series.  Nous  ne  laissions  d’abord  que  trois  semaines  de  repos 
entre  la  fin  d’une  s4rie  et  le  debut  d’une  seconde  ;  mais  nous 
avons  remarque  que  des  malades,  qui  avaient  garde  des  gen- 
cives  intactes  pendant  la  premiere  serie,  faisaient  rapidement  un 
lisere  gingival  et  parfois  des  ulcerations  au  cours  de  la  seconde. 
11s  n ’avaient  done  pas  elimine  tout  le  bismuth  precedemment 
regu.  Nous  avons  evit4  cet  ennui  en  portant  k  un  mois  la  duree 
du  repos  intercale  entre  deux  traitements. 

Le  nombre  des  series  depend  egalement  du  but  a  obtenir. 
Dans  les  syphilis  recentes,  les  accidents  primaires  ou  secondaires 
s’effacent  en  quelques  injections  et  la  serologie  devient  le  plus 
souvent  negative  entre  la  10®  et  la  18®  injection,  marquant  ainsi 
la  fin  d’une  premiere  serie.  Nous  en  faisons  neanmoins  une 
seconde,  de  securite,  avant  d’entamer  le  traitement  d’usure  par 
le  mercure. 

En  presence  d’une  syphilis  tardive,  les  resultats  objectifs  et 
serologiques  sont  souvent  plus  longs  a  obtenir  et  il  faut  parfois 
une  troisieme,  plus  rarement  une  quatrieme  s4rie,  pour  arriver 
au  but.  Il  nous  semble,  d’ailleurs,  surtout  si  Ton  fait  des  series 
longues  et  si  Ton  emploie  des  sels  insolubles,  qu’il  ne  fatit  pas 
mdefiuiment  poursuivre  la  medication  bismuthique.  Au  cas  oii 
Ton  aurait  besoin  d’un  traitement  actif  prolong^,  il  parait  prefe¬ 
rable  de  faire  des  cures  plus  courtes  et  avec  des  sels  solubles,  ou 
mieux  faire  un  traitement  mixte  alternatif  arsenical  et  bismu¬ 
thique. 

C.  —  Precautions  a  prendre. 

Avant  de  commencer  une  cure  de  bismuth,  il  est  indispen¬ 
sable,  d’une  part  d’examiner  la  bouche  du  malade,  d’autre  part 
de  verifier  I’integrite  de  ses  emonctoires,  en  particulier  des  reins, 
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et  de  se  rendre  compte  de  son  elat  general.  Dans  la  clientele 
hospitaliere,  ou  le  manque  d’hygiene  est  frequent,  il  n’est  pas 
rare  que.  I’etat  de  la  bouche  doive  faire  renoncer  a  priori  au  trai- 
tement  bismuthique. 

II  est  sage,  en  effet,  de  s’abstenir  de  cette  medication  chez  les 
malades  ay  ant  des  caries  dentaires  nombreuses  ou  de  la  gingi- 
vite  tartrique.  Lorsque  I’etat  de  la  dentition  permet  d’envisager 
le  traitement,  il  faut  d’abord,  s’il  y  a  lieu,  envoyer  le  malade 
chez  le  dentiste  pour  nettoyer  la  bouche,  soigner  les  dents  cariees 
et  extraire  les  chicots.  Puis,  au  cours  du  traitement,  on  recom- 
mandera  au  malade  une  hygiene  rigoureuse  de  la  bouche,  qui 
sera  examinee  frequemment,  notamment  dans  les  sillons  gin- 
givo-labiaux,  sur  les  faces  laterales  de  la  base  de  la  langue  et 
sur  la  face  interne  des  joues,  en  regard  des  grosses  molaires. 

La  surveillance  portera  aussi  sur  les  reins.  La  constatation 
d'albumine,  dont  la  recherche  dans  les  urines  sera  faite  avant  et 
au  cours  du  traitement,  doit  faire  suspendre  les  injections. 

Enfin  on  s’abstiendra  de  faire  une  cure  bismuthique  chez  des 
sujets  dont  Tetat  general  est  notoirement  deficient  ou  presentant 
des  signes  nets  d’insuffisance  hepatique. 

D.  —  Accidents  el  inconvenienls. 

Les  accidents  locaux  sont  peu  importants  :  a  part  la  douleur 
que  provoque  I’injection  de  certains  sels  et  les  accidents  infec- 
tieux,  faciles  a  eviter  par  une  aseptie  rigoureuse,  il  est  excep-. 
tionnel  d’observer  des  nodosites  ou  des  kystes  huileux. 

Accidents  generaux  :  Le  plus  frequent  est  la  stomatite,  sur  la 
description  de  laquelle  nous  n’insisterons  pas,  renvoyant  le  lec- 
teur  a  I’excellente  etude  qui  en  a  ete  faite,  par  Milian  et  Perin. 
La  stomatite  grave,  ulcero-membraneuse,  est  d’ailleurs  devenue 
exceptionnelle,  en  dehors  de  Pemploi  des  tartrobismuthates.  Il 
ne  faut  pas  la  confondre  avec  le  simple  lisere  gingival  gris 
ardoise,  que  Ton  voit  souvent  apparaitre  apres  plusieurs  injec¬ 
tions  autour  d’une  ou  plusieurs  dents  defectueuses.  Cette  pig¬ 
mentation  ainsi  localisee  est  compatible  avec  la  continuation  du 
traitement  qui  devrait  cependant  etre  suspendu,  si  I’on  consta- 
tait  une  extension  de  la  zone  pigmentee  ou  une  ulceration. 

La  stomatite,  qu’on  a  bien  des  chances  d’dviter  par  des  lavages 
23reventifs  au  chlorate  de  potasse  h  20  °/oo)  fera  prescrire,  si  elle 
se  produit,  un  traitement  antiseptique  local  (eau  oxygenee, 
liqueur  de  Labarraque,  novarsenobenzol),  un  traitement  general 
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-de  desintoxication  et  une  nouvelle  verification  de  la  fonction 
renale, 

L’albuminiirie  fut  surtout  un  accident  des  premiers  essais,  a 
doses  elevees,  de  tartrobismuthates.  Avec  la  conduite  actuelle 
du  traitement,  elle  est  devenue  fort  rare  et  nous  n’en  avons  per- 
sonnellement  observe  qu’un  cas. 

Le  foie  peut  sans  doute  etre  touche.  Nous  avons  vu  deux 
malades  faire  de  I’ictere,  mais  il  n’est  pas  plus  facile  qu’avec  les 
arsenicaux  de  savoir  si  Tictere  est  syphilitique  ou  du  au  trai¬ 
tement. 

Les  troubles  intestinaux  sont  reduits  a  quelques  rares  cas  de 
diarrhee. 

Du  c6t6  de  la  peau,  on  peut  observer,  peu  frequemment,  des 
reactions  precoces  ou  tardives.  Precoces,  ce  sont  des  erythemes 
fugaces,  de  I’urticaire  ;  tardives,  elles  affectent  un  type  d’erythro- 
dermie  exfoliante  benigne  (dont  il  a  ete  signale  3  cas)  sans  cedeme 
ni  suintement,  avec  localisation  maxima  au  niveau  des  plis,  et 
pouvant  durer  quelques  semaines. 

Enfin,  quoique  certains  auteurs  aient  cru  remarquer  dans  le 
bismuth  une  action  euphorique  et  stimulante,  il  est  incontestable 
(et  c’est  la  un  de  ses  principaux  inconvenients)  que  ,ce  medica¬ 
ment  a  une  influence  le  plus  souvent  f^cheuse  sur  I’etat  gene¬ 
ral.  Nombre  de  malades  accusent  de  I’amaigrissement,  de  I’ano- 
rexie  et  surtout  un  6tat  d’asthenie  qui  peut  etre  tres  marque  et 
s’accompagner  de  pdleur  de  la  face,  parfois  meme  de  courbatures 
avec  poussees  febriles,  constituant  une  veritable  grippe  bismu- 
thique.  On  pare  a  ces  inconvenients  en  prescrivant  au  malade 
de  [’arsenic  k  forte  dose,  par  example  3  a  8  milligrammes  d’ar- 
seniate  de  soude  pro  die.  Certains  auteurs  ont  m6me  pens6  a 
associer  au  bismuth  la  medication  arsenobenzolique.  Une  expe¬ 
rimentation  plus  longue  du  neoby  permeltra  de  savoir  si  le  vana¬ 
dium,  qu’il  comporte,  compense  suffisamment  I’action  deprimante 
du  bismuth. 

Le  bismuth  peut,  en  raison  de  sa  grande  efficacite  et  de  son 
innocuite  presque  absolue,  etre  considere  comma  un  medicament 
d’avenir.  L’on  connait  deja  ses  tres  beaux  resultats  sur  les  lesions 
objectives  de  la  syphilis.  Nous  avons  pu,  par  la  suite,  conslater 
son  influence  rapide  sur  les  reactions  de  Wassermannetde  Hecht, 
et  nous  avons  eu  I’occasion  de  I’utiliser  avec  succes  dans  des 
cas,  rebelles  aux  arsenobenzols,  de  syphilis  nasale  et  auriculaire, 
sur  lesquels  nous  reviendrons  ulterieurement. 
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SOCifiTfi  DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOGIE  DE  PARIS 

Seance  du  8  decemhre  i922. 

J.  K(®nig.  —  L’auteur  presente  le  cas  d’un  malade  attaint  de  sur- 
dite  de  I’oreille  droite  avec  bourdonnements,  vertices  et  deviation  de 
la  marche  en  avant  les  yeux  fermes.  Mais  comme  cette  deviation  se 
fait  a  gauche  et  non  a  droite,  selon  les  observations  experimentales 
de  I’auteur  sur  les  animaux,  celui-ci  en  chercha  I’explication  ailleurs 
et  quoique  le  malade  ne  se  plaignait  nullement  de  I’eatomac,  I’examen 
du  sue  gastrique  montra  une  anachlorhydrie  complete.  Le  traitement 
de  cette  dernierefit  disparaitre  le  vertige  et  la  deviation  dela  marche  ;; 
mais  la  surdite  et  les  bourdonnements  persistent. 

A.  Weill.  —  Pr68entation  de  malades  se  rapportant  a  : 

1“  Radiotherapie  des  cancers  du  larynx  inoperables ;  a  conseiller, 
meme  dans  les  cas  desesperes,  car  elle  pent  amener  une  amelioration 
considerable  des  symptomes  locaux  et  generaux; 

2“  Evidemment  petro-mastoidien  pour  cholesteatorae  aveo  conserva¬ 
tion  du  tympan  et  des  osselets.  Plastique  par  un  grand  lambeau  infe- 
rieur,  comprenant  la  paroi  superieure  et  posterieure  du  conduit  avec 
une  partie  de  la  conque. 

J.  Bourguet.  —  Prdsentation  d’op6re3  de  dacryocystite  par  la 

vote  endo-nasale. 

L’auteur  presente  5  operes  par  la  voie  endo-nasale.  L’intervention 
la  plus  recente  est  de  six  mois.  Tous  sont  gueris,  sauf  un  chez  lequel 
le  larmoiement  persiste. 

L’operation  pratiquee  a  consiste  k  faire  une  resection  sous-muqueuse 
des  voies  lacrymales.  On  decolle  la  muque'use  nasale  de  la  paroi 
externe  des  fosses  nasales,  y  compris  celle  du  cornet  inferieur  ;  apres 
quoi  on  reseque  la  paroi  interne  des  voies  lacrymales  et  Ton  reap¬ 
plique  la  muqueuse  sur  son  support  osseux. 

Seance  du  i2  Janvier  i925. 

Liebault.  —  Corps  .  stranger  trach6o-bronchique  (noyau  de 

pruneau).  Broncho-pneumonie.  Extraction.  Guerlson. 

Un  noyau  de  pruneau  avale  trois  semaines  auparavant  determine 
une  broncho-pneumonie  grave  massive,  une  asphyxie  importante  et 
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uae  atteinte  considerable  de  I’etat  general.  L’ablation  du  corps  etran- 
ger  fut  jugee  necessaire  immediatement :  I’auteur  fit  une  tracheotomie 
classique  eL  tronva  le  noyau,  non  pas  dans  la  bronche,  mais  dans  la 
region  sous-gloltique.  Son  extraction  fut  facile  de  ce  fait,  les  snites 
operatoires  benignes  et  le  malade  guerit. 

L’auteur  attire  I’attention  sur  plusieurs  points  : 

!»  Le  sejour  du  corps  etranger  qui,  d’abord  intra-bronchique,  fut 
rejete  probablement  dans  un  effort  de  toux,  mais  vint  s’enclaver  dans 
la  region  sous-glottique,  ne  pouvant  franchir  Fecluse  des  cordes 
vocales. 

2“  L’utilite  de  faire  une  tracheotomie  si  simple,  de  preference  a 
une  tracheoscopie  par  voie  superieure,  par  voie  naturelle  chez  un 
enfant  fatigue,  et  d’une  fa^on  generate  pour  les  corps  etrangers  des 
voies  respiratoires. 

3“  La  necessite  d’explorer  soigneusement  la  region  sous-glottique 
avant  de  chercher  dans  les  bronches  un  corps  etranger  qui,  dans  un 
cas  comme  celui-ci,  ne  pouvait  etre  reconnu  par  la  radiographie. 

J.  Kcemg.  —  Le  phosphbne  normal  dans  I’etude  de  I’orien- 

tation. 

Les  experiences  de  I’auteur  avec  le  phosphene  normal  (impression 
sur  la  macula  d’une  source  lumineuse)  sont  en  disaccord  avec  les 
observations  d’Yves  Delage,  de  Breuer,  de  Hitzig,  de  Barany  sur  les 
mouvements  concomitants  des  yeux  et  de  la  tete  chezl’homme  normal 
et  de  Quix,  Magnus  et  de  Kleinj  chez  les  animaux.  D’ailleurs  les 
auteurs  precites  ne  sont  pas  d’accord  entre  eux  sur  ces  mouvements 
chez  I’homme. 

Ges  experiences  ne  permettent  pas  a  I’auteur  d’accepter  I’explica- 
tion  de  Delage  sur  la  cause  des  illusions  statiques  de  direction  qu’a 
observees  ce  dernier  dans  les  deplacements  marques  de  la  tete  et  qu’il 
attribue  a  des  mouvements  plus  marques  des  yeux  dans  le  meme 
sens. 

Aussi  I’anteur  croit  que  nous  ne  pouvons  pas  exclure  les  organes 
vestibulaires  du  sens  de  I’orientationpuisqu’ils  ont  une  action  reflexe 
sur  les  muscles  oculaires,  mais  ce  n’est  pas  leur  attribuer  le  sens  de 
I’espace  ideal  de  Gyon. 

A.  Weill  rappelle  la  theorie  du  professeur  Bard  sur  les  mouve- 
meiits  conjugues  des  yeux  et  de  la  tete,  qui  attribue  cette  conjugaison 
aux  relations  directes  entre  les  centres  dextrogyres  et  levogyres  de 
la  tete  et  les  centres  oculo-moteurs.  II  rappelle  egalement  les  expe¬ 
riences  personnelles  presentees  a  la  Societe  en  1913  et  dans  lesquelles 
il  produisait  des  deviations  du  corps  pendant  la  marche  par  les 
mouvements  de  lateralite  des  yeux  ou  par  un  nystagmus  purement 
optique.  II  pense  que  ces  deviations  optiques  peuvent  s’expliquer  par 
les  relations  qui  existent  (faisceau  longitudinal  superieur)  entre  les 
noyaux  vestibulaires  et  oculo-moteurs. 

Gehahd.  —  Gertains  animaux  auxquels  manquent  le  sens  de  la  vue, 
comme  ceux  de  I’esp^ce  «  taupe  aveugle  »,  paraissent  s’orienter  et 
diriger  leurs  mouvements  avec  la  meme  habilete  que  les  autres.  Geci 
tend  a  prouver  que  I’oeil,  pour  la  connaissance  de  I’espace,  est  un 
instrument  merveilleux,  mais  non  pas  indispensable.  S’il  y  a  des  ani- 
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maux  sans  yeux,  il  n’existe  pas  a  ma  connaissance,  d’especes  animales 
verlebrees  privees  d’appareil  vestibulaire  el  il  semble  qu’il  soil  juste 
de  laisser  a  celui-ci  le  role  principal  dans  les  fonctions  d’orientation 
et  de  I’equilibre. 

A.  Nepveu.  —  Sur  la  perception  paroptique  dee  couleurs  (ph6- 
nomene  de  Farigoule-Romains)  par  la  peau  des  narines  et  de 
la  pituitaire. 

L’auteur  ayant  prealablement  controle  de  fapon  rigoureuse  et 
repetee,  et  en  procedant  seul,  les  phenomenes  de  vision  extra-reti- 
nienne  decouverts  par  M.  Farigoule-Romains  (les  menisques  et  cel¬ 
lules  ovalaires  de  Ranvier,  jouant  le  role  d’ocelles),  a  precede  en 
collaboration  avec  celui-ci,  a  I’exploration  de  la  sensibilite  a  la  cou- 
leur  deja  signalee  par  ce  dernier  au  niveau  des  narines. 

Chez  un  sujet  a  education  paroptique  deja  avancee,  toutes  precau¬ 
tions  ont  ete  prises  pour  eliminer  non  seulement  les  yeux,  mais  le 
tegument  (paupieres  collees,  bandeau  oculaire,  ganls,  masque,  etc.). 
€e  sujet,  un  speculum  de  Palmer  aux  narines,  a  pu,  dans  une  suite 
de  12  epreuves,  non  seulement  preciser  les  couleurs,  mais  les  nuances 
et  certains  details  de  contour.  Le  role  paroptique  serait  vraisembla- 
blemenl  joue  dans  la  pituitaire  par  les  iibrilles  nerveuses  a  terminal- 
sons  libres. 


Seance  dii  15  fevrier  1923. 

Mounier.  —  Large  papilloma  du  larynx  gu6ri  par  les  rayons  X. 

Malade  vue  en  juillet  1921  pour  un  large  papillome  de  la  corde 
vocale  droite  avec  enrouement  Ires  marque.  Apres  trois  interventions 
endo-laryngees,  la  recidive  est  survenue  rapidement,  avec  augmenta¬ 
tion  de  la  tumeur  et  perte  presque  complete  de  la  voix.  L’examen  au 
microscope  des  parties  enlevees,  a  conlirme  le  diagnostic  clinique  de 
papillome. 

En  presence  de  cet  envahissement  du  larynx,  la  patienle  a  ete  sou- 
mise  aux  rayons  X,  dans  le  Service  du  D''  Proust,  et  apres  8  seances 
d’applications  laterales  et  medlanes  de  30  et  15  minutes  seulement,  la 
corde  est  devenne  normale  et  la  voix  aussi  claire  qu’avant  le  debut 
des  accidents. 

Il  y  a  done  dans  la  radiotherapie  un  precede  therapeutique  des  plus 
interessanls  pour  enrayer  la  proliferation  si  rapide  des  papillomes 
du  larynx  (Paraitra  in  extenso  dans  ces  Archives) . 


C.-J.  Koenig.  —  Migraine  et  n^vralgie  faciale  d’origlne  nasale. 

Malade  atteint  de  I’association,  mais  non  simultanee,  de  migraine 
et  de  nevralgie  faciale.  La  resection  sous-muqueuse  de  lacloison  pour 
une  deviation  de  cette  derniere  mit  fin  de  suite  a  la  migraine  ;  la  des¬ 
truction  d’un  point  hyperesthesique  du  cornet  moyen  en  contact  avec 
le  septum  fit  ensuite  cesser  definitivement  les  crises  de  nevralgie. 
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L.  Reverchon  et  G.  Worms. —  Etude  radiologique  des  alterations 
de  I’apophyse  maatoide  au  cours  des  otites  aigues  et  chro- 
niques. 

L.  Reverchon  et  Worms  soulignent  les  services  rendus  par  la  radio- 
graphie  dans  I’etude  de  la  mastoide  pathologique.  C’est  le  seulmoyen 
de  connaitre,  avant  toute  intervention,  les  alterations  que  les  infec¬ 
tions  creent  dans  I’architecture  de  ce  massif  osseux.  Les  renseigne- 
ments  qu’elle  donne  sont  de  deux  ordres  : 

1"  Topographique,  portant  sur  la  forme,  les  dimensions,  le  type 
structural  de  I’apophyse,  le  siege  de  I'antre,  du  sinus  lateral,  etc... 

2“  Pathologique,  en  offrant  I’image  lidele  des  lesions,  qui  sont  loin 
de  cadrer  toujours  avec  les  reactions  mastoidiennes  cliniquement 
appreciables. 

Les  auteurs  decrivent  les  types  anatomiques  les  plus  caracteristiques, 
tels  qu’.ils  ressortent  de  nombreux  cliches  fort  demonstratifs,  dus  a 
IIiRTZ  et  ses  collaborateurs  Brebon  et  Chaume’t. 

La  radiographie  confirme  que  I’infection  mastoidienne  existe  dans 
un  grand  nombre  d’otites  aigues,  sans  qu’elle  s’accompagne  de  reaction 
locale .  La  decision  operatoire  ne  doit  etre  prise,  dans  les  cas  douteux, 
qu’apres  confrontation  des  signes  radiologiques  avec  les  signes  cli- 
niques. 

La  radiographie  montre  de  plus,  de  fa?on  a  pen  pres  constante,  une 
eburnation  de  la  mastoide  au  cours  des  otites  chroniques ;  dans  les 
cas  d'otorrhee  unilaterale,  la  sclerose  mastoidienne  se  limite  au  c6te 
de  la  suppuration.  G’est  un  argument  de  grosse  valeur  en  faveur  de 
I’origine  pathologique,  et  non  congenitale,  de  la  structure  compacte 
de  la  mastoide  dans  ces  cas. 

L.  Reverchon  et  G.  Worms.  —  Ankylose  des  articulations  crico- 
arytenoidiennes  consecutive  k  une  attaque  de  laryngo-typhus. 

La  distinction  est  des  plus  delicatesa  etablir  avec  la  paralysie  bila- 
lerale  des  dilatateurs  ;  meme  aspect  de  la  glotte  fixee  en  adduction, 
meme  dyspnee  avec  cornage  et  tirage,  ayant  necessite  la  tracheotomie. 

Un  bon  moyen  donne  par  les  auteurs  consiste  a  apprecier  par  le 
toucher  I’immobilite  des  arytenoides.  R.  et  W.  rappelant  les  travaux 
de  Sargnon  et  Toubert,  de  Gitelh,  etudient  le  traitement  chirurgical 
de  cette  variete  de  stenose  laryngee. 

Reverchon  et  G.  Worms.  —  Cancer  de  I’oesophage  traite  par  le 
radium. 

Epithelioma  glandulaire  a  cellules  cubiques  dont  le  point  de  depart 
parait  etre  le  versant  gastrique  du  cardia  ;  diagnostic  difficile  au 
debut,  puis  extension  du  neoplasme  au  tiers  inferieur  de  I’oesophage, 
aboutissant  a  une  stenose  presque  complete.  L’application  de  radium 
retablit  la  permeabilite  du  conduit,  mais  le  malade  succombe,six  mois 
apres,  a  une  peritonite  par  ulceration  neoplasique.de  la  face  poste- 
rieure  de  I’estomac. 

A  I’autopsie,  la  muqueuse  apparait  normale  entre  la  neoplasie  oeso- 
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phagieniie  et  I’lilceration  gastrique  ;  les  deux  lesions  semblent  inde- 
pendantes  Tiine  de  I’aulre.  L’examen  histologrque  (Delater)  monlre 
que  le  neoplasme  s’est  propage  a  la  paroi  posterieure  de  I’estomac 
par  voie  sous-sereuse  et  que  la  perforation  s’est  produite  d6  dehors  en 
dedans. 


Seance  du  i  6  mars  1923. 

C.-A.  Weil  presente  le  pulvinhal  du  D"'  Esteve,  pulverisateur  laryn- 
gien  destine  a  permettre  aux  malades  de  pratiquer  eux-memes  facile- 
raent  les  pulverisations  prescrites  par  le  medecin. 

M.  Meyer.  —  Une  observation  de  lymphocytose  de  I’amygdale. 

Enfant  de  13  ans,  deja  opere  de  vegetations  adenoides  et  d’amyg- 
dales  a  I’age  de  3  ans‘;  doit  etre  opere  a  nouveau  pour  une  grosse 
hypertrophie  de  I’amygdale  gauche  que  la  biopsie  revele  etre  un  lym- 
phocytome.  Pas  de  reaction  ganglionnaire,  pas  de  troubles  generaux. 
La  cicatrisation  se  fait  normalement.  Pendant  sept  mois  aucune  ten¬ 
dance  a  la  recidive, 

M.  Reverchom  et  Delayer.  —  Sarcome  p6dicul6  du  larynx. 

Implante  a  la  face  anterieure  de  la  region  sous-glottique,  la  tumeur 
forme  un  unique  bourgeon  apedicule  allonge.  Au  cours  d’un  effort  de 
toux  ce  bourgeon  passe  a  travers  laglotte  et  sonpedicule  estsectionne 
par  la  contraction  des  cordes  vocales.  La  tumeur  s’est  reproduite 
trois  fois  et  a  ete  expulsee  partiellement  dans  les  memes  conditions. 
Leeycle  de  revolution  etant  de  quinze  jours  a- trois  semaines. 

L’analyse  histologique  a  montre  un  sarcome  d’un  type  un  peu  par- 
ticulier.  En  cours  de  traitement  par  roentgentherapie  profonde  apres 
tracheotomie. 

Lubet-Barbon.  —  A  propoa  d’un  cas  de  discision  de  I’amygdale. 

L’auteur  insiste  sur  I’inocuite  et  I’utilite  de  cette  petite  intervention. 
Un  grand  nombre  de  troubles  de  la  deglutition  accompagnes  d’irra- 
diation  douloureuse  vers  les  oreilles  sont  causes  par  la  presence  au 
pole  superieur  de  I’amygdale,  dans  le  recessus  que  ferment  en  se  joi- 
gnant  les  deux  piliers  de  masses  caseeuses  concretees  souvent  dures 
et  formant  corps  etrangers. 

L’introduction  d’un  disciseur  et  le  curettage  de  la  cavite  fait  dispa- 
raitre  ces  accidents.  Les  troubles  de  la  voix  parlee  et  chantee  sont 
aussi  tres  souvent  lies  a  I’amygdalite  cryptique,  qui  empeche  le  libre 
jeu  des  piliers  et  du  voile,  bride  pour  ainsi  dire  la  voix,  surtout 
lorsqu’une  adherence  anciennfe  fixe  le  pilier  a  I’amygdale  et  I’immo- 
bilise  en  partie.  Enfin  des  troubles  reflexes  de  toux  spasmodique 
peuvent  avoir  leur  point  de  depart  dans  I’amygdale.  La  recherche: 
du  point  infecte  et  la  mise  a  jour  de  la  cavite  font  disparaitre  lesi 
accidents. 
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Labernadie.  —  Gomme  du  larynx.  Discussion  du  diagnostic  fai- 

sant  d6couvrir  un  andvrisme  de  la  crosse  de  I’aorte. 

L.  rapporte  I’hisloire  clinique  d’une  malade  dysphonique  et  dysp- 
neique,  ayant  une  tumeur  endo-Iaryngee  du  volume  d’un  gros  pois. 
La  dyspnee  paraissant  disproportionnee  aux  dimensions  de  la  tumeur, 
I’auteur  t'ut  conduit  a  rechercher  dans  I’examen  general  de  la  malade 
la  cause  des  troubles  respiratoires. 

II  constate  de  I’inegalilepupillaire  et  dela  discordance  du  pouls  aux 
deux  radiales.  L’examen  radioscopique  decele  alors  une  dilatation 
anevrismale  de  la  crosse  de  I’aorte.  Wassermann  positif.  Traitement. 
Disparition  de  la  tumeur,  diminution  de  la  dyspnee,  amelioration  de 
I’etat  general. 

L.  insists  sur  I’utiJite  de  I’examen  clinique  qui  a  permis  de  com¬ 
pleter  le  diagnostic  de  gomnie  du  larynx  et  qui  a  evite  toute  manoeuvre 
endo-laryngee,  qui  eut  pu  etre  grave  de  consequence  chez  un  sujet  por- 
leur  d’un  anevrisme  de  la  crosse  de  I’aorte. 

M.  Laberxadie. 


SOClliTlS  OTO-RllINO-LARYNGOLOGIQUE  DE  MOSCOU  (1) 
Seance  du  4  Janvier  1922. 

L.  Natansox.  —  Chancre  double  des  parois  lat6rales  du  pharynx. 
II  n’y  aurait  que  6  cas  connus. 

Talpis.  —  Un  cas  d’ost4osarcome  des  fosses  nasales. 

Homme  de  23  ans.  La  tumeur  a  envahi  la  fosse  nasale  gauche,  les 
regions  de  I’ethmoide  et  du  sinus  maxillaire  gauche.  A  la  partie  infe- 
rieure  de  la  tumeur  osseuse,  est  un  trou  par  lequel  le  stylet  penetre 
dans  le  centre  de  la  masse,  constituee  par  du  tissu  degenere  saignant. 
La  cloison  est  refoul6e  a  droite. 

Raspopow.  —  Un  cas  de  tuberculose  du  temporal. 

Cette  affection  est  apparue  a  la  suite  d’une  otite  survende  au  cours 
d’un  typhus  exanthematique  chez  un  homme  de  31  ans  et  presentant 
une  tuberculose  du  sommet  gauche.  Suppuration  abondante  et  prolon- 
gee,  malgre  plusieurs  operations  et  grattages.  Finalement  tout  se  tarit. 
II  reste  une  vaste  cavite  epidermises,  s’etendant  au-dessus  et  en  avant 
du  pavilion,  sur  10  centimetres  de  long,  7  centimetres  de  large  et 
2  cm.  5  de  profondeur.  Surdite  complete,  inexcitabilite  vestibulaire. 
Paralysie  facials. 

L.  Natansox.  —  L’ad6nome  des  fosses  nasales. 

A  propos  d’un  cas  observe  chez  une  femme  de  22  ans,  et  consis-- 
tant  en  une  tumeur  dure  remplissant  toute  la  fosse  nasale  et  qu’apres 
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ablation  a  I’anse  froide,  on  voit  avoir  ete  insere  sur  une  cellule  ethmo'i- 
dale,  N.  rappelle  qu’il  existe  deux  sortes  de  ces  tumeurs  ;  Tune 
typique,  benigne;  I’autre  maligne,  envahissanle.  Gependant  on  pent 
se  demander  si  cette  derniere  appartient  a  la  categoric  des  cancers ; 
elle  croit  moins  vite,  est  moins  infiltrante  (cependant  elle  peut  s’etendre 
aux  sinus  et  meme  a  la  cavite  cranienne) ;  il  n’y  a  pas  de  recidive  et 
on  ne  cite  pas  de  cas  de  mort. 

L.  Natanson.  —  Fibroma  molluscum  de  la  cloison  nasale. 

Femme  de  lO’ans.  Tumeur  legerement  pediculee,  ronde  et  lisse, 
inseree  en  arriere  du  septum  cartilagineux,  recouverte  d’une  mince 
couche  epidermique.  6  cas  connus. 

Seance  da  8  fevrier  1922. 

A.  IwANovv.  —  Presentation  d’un  malade  laryngostomis6. 
Plastique  de  Manzar-  Kustianu. 

Bockstein.  —  A  propos  de  l’op6ration  endonasale  sur  les  voies 
lacrymales. 

11  cas  traites;  1  echec. 

Talfis.  —  L’ost6ome  du  nez  et  du  sinus. 

Demonstration  de  2  cas.  Dans  le  premier  la  tumeur  etait  inseree 
sur  le  cornet  moyen.  Dans  I’autre,  sur  I’apophyse  nasale  du  frontal  et 
la  paroi  superieure  de  I’orbite.  Operation  par  relevement  de  la  moi- 
tie  correspondante  du  nez. 

Seance  du  8  mars  1922. 

L.  Natanson.  —  Contribution  aux  affections  du  larynx  dans 
la  syringobulbie. 

II  s’agit  d’un  cas  de  paralysie  bilaterale  des  cordes  en  position 
mediane. 

A.  IwANOw.  —  Presentation  d’un  malade  laryngostomise. 

G’est,  le  meme  malade  que  precedemment  presente  pour  montrer 
les  progres  de  la  plastique. 

SwEHSCHEwsKY.  —  Los  affectious  de  I’oreille  dans  le  typhus  exan- 
thematique. 

Les  statistiques  russes  donnent  une  frequence  moyenne  de  3  “/o- 
Gertains  auteurs  ont  trouve,  comme  cause  de  la  mort,  les  affections 
auriculaires  compliquees  dans  23  °/o  des  cas,  tandis  que  d’autres  ne 
les  retrouvent  que  dans  1  “/o.  Sur  les  cas  observes  par  I’auteur,  il  y  a 
eu  68  affections  de  I’appareil  de  perception,  23  otites  suppurees, 
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36  mastoidites  operees,  8  otites  catarrhales,  8  otospongioses,  3.  rup¬ 
tures  d’abces  parotidiens  dans  le  conduit. 

La  raison  de  la  grande  frequence  de  la  participation  de  I’oreille 
interne  reside  dans  les  alterations  du  systeme  nerveux,  central  et  peri- 
pherique,  determines  par  le  virus  typhique.  La  snrdite  temporaire,  qui 
fait  partie  de  la  symptomatologie  classique  de  I’affection,  s’explique 
par  la  receptivite  particuliere  du  bulbe,  notamment  des  noyaux 
des  6  derniers  nerfs  craniens,  specialement  du  noyau  acoustique  et 
de  sa  partie  peripherique.  II  s’agit  vraisemblablement  d’hemorragies 
punctiformes  ou  de  thromboses  qui  se  resorbent  sans  laisser  de  traces. 
Dans  4  cas  il  y  eut  une  surdite  totale  permanente ;  il  faut  admettre 
qu’il  y  eut  des  hemorragies  plus  importantes  dans  la  substancn 
cerebrale  ;  car  elles  s’accompagnerent  de  perte  de  connaissance,  de 
vomissements,  de  crampes  et  d’autres  manifestations  cerebrales  a  la 
fin  du  premier  septenaire.  Dans  2  cas,  il  y  eut,  associees  a  la  paraly- 
sie  du  8,  celles  du  6,  10  et  12;  ce  qui  fait  penser  a  I’existence  d’une 
meningite  sereuse  circonscrite  specifique. 

Les  suppurations  otiques  se  developpent  surtout  de  la  quatrieme  a- 
la  cinquieme  semaine.  Elles  sont  dues  a  une  infection  secondaire 
(streptocoque).  Les  complications  sinusiennes  sont  assez  rares,  quoique 
les  lesions  osseuses  aient  etetrouvees  souvent  tresetendues.  Les  mas- 
toidites  alfectent  d’ailleurs  volontiers  un  caractere  torpide. 

Seance  dn  22  mars  1922. 

Metschebsky.  — Presentation  d’uQ  casde  laryngo-st6nose  op6r6e 
d’apres  Thost. 

Bj.\lo.  —  Presentation  de  4  malades  :  1  cancer  de  I’epiglotte, 
i  cancer  du  pharynx,  2  cardicspasmes  diagnostiques  par 
I'oesophagoscopie. 

Dans  la  discussion,  les  orateurs  insistent  en  general  sur  la  necessite 
du  traitement  antisyphilitique,  la  biopsie  n’ayant  pas  toujours  une 
valeur  absolue. 

Bo.xdarexko.  —  Les  articulations  du  larynx  et  leurs  affections. 


SOCIET15  ROYALE  DE  MfiDEGINE. 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE  (I) 

Seance  da  3  novembre  1922. 

D.\n  M’Keiszie.  —  Kyste  dentaire  suppure. 

Guerison  d’uii  cas  par  la  methode  du  caillot. 

Dan  M’Kenzie.  —  Traitement  des  fractures  du  nez. 

Les  deformations  apres  fracture  du  nez  sont  evitables  ;  I’auteur 
pratique  la  reduction  sous  chloroforme,  par  manoeuvres  externes  et  a 
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I’aide  d’un  elevateur  introduit  dans  la  cavite  nasale  ;  le  tamponne- 
ment  serre,  pendant  vingt-quatre  heures,  dispense  de  toute  applica¬ 
tion  d’appareil  externe. 

Mollison  (W.-MJ.  —  Traumatisme  du  nez  par  accident  d’ascen- 
seur. 

Gillies  (H.-D.).  —  3  cas  de  fracture  du  nez  avec  ensellure  gu6- 
rie  par  implantation  cartilagineuse. 

L’auteur  expose  sa  technique  par  une  serie  de  figures ;  deux  photo¬ 
graphies:  Tune  avant,  I’antre  apres  I’intervention,  permettent  d’appre- 
cier  le  resultat  esthetique. 

DISCUSSION 

Gillies  insiste  sur  le  redressement  precoce;  une  quinzaine  de  jours 
apres  le  traumatisme.  Une  incision  du  vestibule  est  necessaire  ;  I’au- 
teur  juge  I’emploi  d’attelles  inutile. 

Stuart-Lows  recommande  Fapplication  de  glace  pendant  plusieurs 
heures  apres  le  traumatisme  pour  diminuer  I’enflure. 

A.-F.-M.  Wright  a  utilise  dans  3  cas  le  cartilage  de  la  cloison 
pour  le  redressement  avec  un  resultat  satisfaisant. 

Du.ndas  Grant  a  eu  I’oecasion  de  faire  une  reduction  de  fracture, 
nlors  que  le  malade  n’avait  pas  encore  repris  connaissance. 

Dan  M’Kenzie  dans  sa  reponse  insiste  facilement  sur  la  necessite 
d’un  traitement  precoce. 

Dan  M’Kenzie.  —  Glande  sous-maxillaire  avec  gros  calcul  sali- 
vaire.  , 

Sur  la  demande  du  malade,  ablation  d’une  glande  sous-maxillaire 
don't  on  avait  extrait  a  deux  reprises  un  gros  calcul  salivaire,  et  dans 
laquelle  on  trouve  un  troisieme  calcul,  trouvaille  fortuite  a  I’examen 
dc  la  piece  enlevee. 

DISCUSSION 

Cii  -A.  Parker,  pres'ente  egalement  un  calcul  enleve  recemment. 
Smalley  a  fait  une  incision  exploratrice  chez  un  malade  que  Ton 
SDupoonnait  atteint  d’un  neoplasme  et  en  fit  sortir  un  sialolithe  assez 
volumineux. 

Norman  Patterson  croit  qu’il  existe  souvent  deux  calculs  accoles 
Pun  a  I’autre  par  une  surface  lisse,  et  insiste  sur  I’examen  minutieux 
du  calcul  enlev'e  qui  peut  donner  des  precisions  sur  la  presence  pos¬ 
sible  d’un  second. 

Dundas  Grant  et  J.  Perkins.  —  Papillomes  de  la  trachee. 

Papillomatose  sous-glottique  ;  ablation  par  tracheoscopie  basse 
apres  un  echec  a  la  laryngoscopie  directe  par  suspension,  du  a  la 
dyspnee  trop  intense. 
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Dundas  Grant.  —  Epithelioma  pharyng6  traite  par  la  dia- 
thermle. 

II  s’agissait  d’un  epithelioma  vegetant  des  deux  piliers  droits  avee 
infiltration  dure  de  toute  la  region  avoisinante.  L’auteur  en  attribue 
la  cause  a  Tabus  du  tabac  (localisation  du  cote  oppose  a  Tendroit  ou 
etait  lenue  la  jiips).  Regression  des  symptbmes  sous  Tinfluence  de  la 
diathermie. 

DISCUSSION 

Dan  M’Kenziis  remarque  que,  si  le  (abac  est  pour  quelque  chose 
dans  le  developpement  du  cancer,  d’apres  ses  experiences  personnelles 
il  I'aut  incriminer  la  nicotine,  et  non  la  chaleur  rayonnante  de  la 
pipe,  du  cigare  ou  de  la  cigarette. 

C.-A.-S.  Ridout. —  1.  Laryngectomie  aprfes  thyrotomie. 

Ablation  totale  d’un  epithelioma  a  globes  comes  ayant  recidive 
apres  exerese  sous-perichondrale  par  thyrotomie. 

2.  Laryngectomie  pour  cancer  du  larynx. 

Femme  de  60  ana.  Bon  etat  un  an  apres. 

G.-A.-S.  Ridout.  —  Remarques  d’autopsie  dans  un  cas  d’obs- 
truction  trach6ale. 

Hypertrophie  du  corps  thyroide  et  du  thymus  chez  un  garpon  de 
16  ans,  mort  de  pneumonie.  .La  dyspnee  a  ete  aggravee  par  une  anor 
malie  assez  curieuse,  un  aplatissement  de  la  trachee  du  a  Texistence 
du  tiers  anterieur  seul  de  circonference  des  anneaux  cartilagineux,  ce 
qui  expliquait  sul'llsamment  le  manque  de  resistance  du  tube  tracheal. 

DISCUSSION 

Parker.  —  S’aglt-il  d’une  malformation  congenitale  ou  d’un  arret 
de  developpement  apres  une  fievre  typhoide. 

Irwin  Moore.  —  D’apres  Tavis  du  professeur  Shattock  la  reduction 
du  cartilage  au  tiers  anterieur  etait  due  a  une  atrophie  mecanique 
par  pression  du  corps  thyroide  et  du  thymus. 

T.-M.  Wrtgii.  —  Lipome  du  larynx. 

Ablation  par  operation. 

T.-B.  Layton.  —  Lipome  du  repli  glosso-6plglottique. 


Lawson  Whale.  —  Papillome  de  la  cloison  nasale. 

Dundas  Grant.  —  Hbliotherapie  dans  la  tuberculose  laryng6e. 

L’auteur  presente  un  cas  de  bacillose  laryngee  (forme  ulc6reuse) 
traitee  et  tres  amelioree  par  I’emploi  de  I’appareil  de  Kowler  de 
Menton.. 
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W.  Kelson.  Ulceration  du  voile. 

Malade  da  64  ans,  presentant  une  ulceration  du  palais  detruisant 
petit  a  petit  toute  la  luette.  Sa  nature  n’a  pu  etre  precisee. 

DISCUSSION 

Tilley  croit  a  une  neoplasie. 

Parker  penche  plutot  vers  un  lupus,  les  coupes  liistologiques  ne 
contenant  aucune  trace  d’epithelioma. 

SiiATTocK. — Le  diagnostic  histopathologique  est  celui  d’un  granu- 
lome  banal  a  predominance  plasmo  et  lymphocytaire. 

N.  Patterson.  —  Sarcome  my61oide  du  pilier  post6rieur. 

Homme  de  50  ans,  ayant  remarque  depuis  quatre  ans  une  legere 
tumefaction  sur  le  cote  droit  du  cou.  Recemment  les  liquides  se  sont 
mis  a  refluer  vers  le  nez ;  en  meme  temps  se  sont  produits  quelques 
legers  crachements  de  sang.  Le  malade  commence  a  maigrir.  Vu  pour 
la  premiere  fois  il  y  a  quelques  semaines,  il  presentait  une  tumeur 
etendue,  molle,  bleu-rougeatre,  de  surface  irreguliere  et  s’implantant 
dans  le  voisinage  du  pilier  posterieur  droit.  La  biopsie  a  montre  qu’il 
s'agissait  d’un  sarcome  myeloi’de. 

Seance  au  17  novembre  1922. 

A.-A.  Gr.ay.  —  Oto-3Cl6rose  paradoxale  (V.  anal,  des  Memoires). 

DISCUSSION 

T.-F.  O’Mallev.  —  En  ce  qui  concerns  la  pathogenie  de  la  para- 
cousie  de  Willis,  il  semble  difficile  d’incriminer  I’etrier  comme  agent 
responsable.  L’alteration  de  la  perilymphe,  notamment  de  sa  quantite, 
parait  plut6t  jouer  un  role  dans  I’apparition  de  la  paracousie.  Dans 
certains  rapports  d'e.xamens  de  labyrinthe  faits  apres  la  mort,  il  a 
trouve  quelques  details  faisant  penser  que  les  alterations  du  liquids 
labyrinlhique  ont  une  influence  considerable  sur  I’audition. 

Rich.\rd  Lake  a  egalement  observe  un  cas,  oil  le  malade  entendait 
mieux  pendant  un  refroidissement.  11  est  possible  qu’une  toxins  ela- 
boree  par  I’infection  soit  la  cause.  11  a  aussi  souvenir  d’une  sourde- 
muette  qui  pendant  une  pneumonie  post-grippale  tres  grave  entendait 
mieux  qu’auparavant.  Les  cas  du  D''  Gray  ont  pu  fairs  une  toxemie, 
meme  legere  dont  I’influence  a  ports  non  seulement  sur  les  terminai- 
sons  nerveuses,  mais  aussi  sur  les  centres  nerveux. 

Vlasto.  —  En  recherchant  d’autres  cas  d’otosclerose  presentant 
cette  particularite,  les  confreres  rendraient  d’appreciables  services ;  le 
D""  Gray  a-t-il  entendu  que  des  cas  d’otite  seche  avaient  ete  ameliores 
tcmporairement  par  un  coryza  ? 

F.  Dundas-Gr.a.nt.  —  Ses  malades  lui  avaient  deja  fait  la  remarque 
qu’ils  entendaient  mieux  pendant  un  refroidissement.  Ges  cas  sont  a 
rapprocher  des  observations  de  Woods,  a  savoir  que  pendant  ou  apres 
une  inflammation  aigue  les  otosclereux  entendaient  mieux.  Woods  a 
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meme  decrit  une  methode  therapeulique  par  laquelle  il  avail  reussi  a 
ameliorer  considerablement  un  cas  d’olosclerose,  traite  pendant  cette 
periode  d’audition  meilleure.  L’amelioration  semble  elre  due  a  la 
vascularisation  temporairement  augmenlee.  Quanl  a  la  paracousie,  il 
demande  a  M.  Clenmison  s’il  avail  poursuivi  ses  experiences  avec 
I’appareil  de  Hastings. 

Clenmison.  —  M.  Hastings  n’a  guere  pu  se  metlre  a  ma  disposition 
depuis  la  derniere  seance.  11  a  constate  qu’en  exer^ant  une  pression 
negative  prolongee  a  I’aide  du  speculum  de  Siegle,  I’oreille  des  oto- 
sclereux  entendait  mieux  ;  cette  amelioration  passagere  durait  trois  a 
cinq  minutes  et  etait  certainement  due  a  des  alterations  vasculaires. 

Mollisson.  —  Une  vascularisation  plus  intense  doit  exercer  un  effet 
sur  I’audition.  Il  est  un  fait  que  des  femmes  enceintes  otosclereuses 
entendalent  mieux  avant  I’accouchement,  alors  qu’apres  I’etat  avail 
plutot  tendance  a  s’aggraver ;  pour  les  memes  raisons  la  pilocarpine 
pent  ameliorer  I’otosclerose. 

G'.-T.  Jenkis  a  essaye  de  demontrer  au  Congres  international  de 
1913  que  certains  symptomes  de  I’otosclerose  etaient  dus  a  des  alte¬ 
rations  du  liquide  labyrinthique;  en  soumettant  les  oreilles  a  Taction 
de  Teau  chaude  jusqu’a  une  temperature  un  peu  plus  elevee  que  celle 
du  corps,  il  avail  obtenu  une  amelioration  passagere  de  I’ouie.  A  ce 
sujet  il  convient  de  rappeler  le  bon  effet  du  chloroforme  sur  Totoscle- 
rose,  et  Thisloire  d’un  medecin  qu’il  connaissait,  qui  avail  Thabitude 
de  prendre  avant  sa  tournee  de  visiles,  une  dose  de  chloroforme,  qui 
lui  permettait  de  mieux  entendre  pendant  une  heure  environ.  Il  existe 
aussi  des  malades  atteints  de  paracousie  qui  entendent  mieux  en  bail- 
lant,  probablement  par  Tintervention  du  liquide  labyrinthique. 

Tilley  rappelle  que  Tamelioration  produite  par  Texperience  de 
R.  Woods  etait  due  a  Tinjeclion  d’une  preparation  iodee  dans  Toreille 

Gray  a  essaye  d’attirer  par  sa  communication  Tattention  sur  ce 
fait  curieux  que  Totosclerose  pouvait  subir  une  amelioration  passagere 
a  la  suite  d’un  refroidissement.  Il  considere  comme  une  erreur  pro- 
fonde  Topinion  habituelle  qui  admet  une  immobilisation  de  Tetrier 
pour  la  production  de  Totosclerose.  D’apres  lui  Totosclerose  est  une 
maladie  de  Toreille  inleressant  loutes  ses  parties,  depuis  le  pavilion 
jusqu’au  cortex.  En  ce  qui  cqncerne  la  perilymphe,  il  ne  saurait 
repondre  a  M.  O’Malley,  s’il  y  a  plus  ou  moins  de  perilymphe  dans 
Totosclerose.  Quant  a  Tidee  d’une  toxemie  emise  par  K.  Lae,  elle 
doit  etre  retenue  ;  car  il  est  connu  que  certaines  toxemies  produisent 
des  alterations  du  systeme  vasomoteur. 

L’injection  Iranstympanique  que  pratique  Woods,  de  meme  que  la 
pression  negative  produite  sur  le  tympan  a  Taide  du  Siegle  ont  vrai- 
semblablement  pour  effet  une  dilatation  des  vaisseaux  du  lab^'rinthe. 

T.-B.  Layton.  —  Simulations  et  surdit6s  associees  (V.  anal,  des 

Memoires). 

DISCUSSION 

Friel.  —  Quand  il  s’agit  de  pensionnes,  il  est  important  de  voir  si 
Taspect  du  tympan  Concorde  avec  le  resultat  des  epreuves.  Car  s’il  en 
est  ainsi,les  reponses  du  malade  peuvent  etre  considerees  commeexactes. 
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Jenkins.  —  Dans  le  manque  d’attention  il  s’agit  d’un  processus 
physiologique  ;  le  Rinne  et  le  Weber  dependent  jusqu’a  une  certaine 
mesure  de  ce  fait.  II  nous  arrive  a  tous  pendant  la  journee  d’avoir 
un  moment  de  relachement  de  notre  attention.  L’exageration  de  ce 
processus  peut  dans  nombre  de  cas  expliquer  la  cause  d’une  surdite 
tbnctionnelle. 

J.  Dundas-Grant.  —  En  dehors  des  alterations  organiques,  le  fac- 
teur  psychique  intervient  pour  une  large  part  dans  le  develpppement 
de  la  surdite. 

D’accord  avec  Hurst,  je  pense  qu’en  cas  d’absence  d’une  reaction 
vestibulaire  a  Fepreuve  calorique,  la  surdite  est  d’origine  organique; 
mais  le  contraire  n’est  pas  necessairement  vrai,  a  savoir  que  la  sur¬ 
dite  peut  etre  organique,  meme  s’il  existe  une  reaction  vestibulaire 
positive,  I’acoustique  presentant  un  degre  plus  eleve  de  vulnerabilite 
que  le  nerf  vestibulaire. 


SOGifiTE  AUTRIGHIENNE  D’OTOLOGIE  ‘ 
Seance  da  i3  oclobre  1913. 


J.  Hofer.  —  Septicemie  otique  chez  un  enfant  de  3  ans  1/2. 

Guerison  par  les  auto-vaccins. 

DISCUSSION 

Huit  jours  apres  une  forte  angine  diphterique,  otite  et  mastoidite 
s’accompagnent  d'une  fievre  a  ecarts  quotidiens  allant  jusqu’a  3“ ; 
mais  pas  de  frissons,  pas  de  metastases  pyemiques.  Streptocoques 
dans  le  sang.  L’autrotomie  et  la  ligature  de  la  jugulaire  -n’influerent 
pas  la  temperature.  Les  injections  intraveineuses  de  sels  d’argent 
n’amenerent  aucun  resultat  ;  les  stock-vaccins  non  plus.  Par  contre 
les  auto-vaccins  amenerent  la  guerison.  Ge  cas  est  egalement  interes- 
sant,  a  cause  de  la  rarete  de  la  septicemie  pure  chez  I’enfant. 

J.  Fischer  a  vu  recemment  un  cas  analogue,  qui  ne  fut  influence 
ni  par  la  ligature  de  la  jugulaire,  ni  par  les  stock  ni  par  les  auto- 
vaccins  ;  mais  qui  le  fut  par  I’injection  d’une  preparation  franfaise 
d’argent. 

0.  Beck,  Leidler  estiment  que  la  septicemie  n’est  pas  rare  chez 
I’enfant. 

H.  Frey.  —  Des  etats  septiques  analogues  se  voient  couramment  a  la 
suite  des  infections  generates  de  I’enfance.  Tout  le  monde  a  vu  aussi 
ies  etats  septiques  compliquer  des  otites,  ne  ceder  a  aucun  traitement 
ou  aucune  intervention,  jusqu’au  jour  outout  s’arrange  brusqueraent. 

E.  Ruttin. —  Ges  etats  elaient  appeles  autrefois  «  Fievre  gangliori- 
naire.  »  II  n’a  pas  eu  de  resultats  certains  avec  rauto-vaccin  dans  les 
septicemies  otiques. 

G.  Bondy  lui  aussi  a  obtenu  des  resultats  irreguliers. 


1.  D’apr^s  itfon.  f.  Ohr. 
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0.  Beck.  —  Manifestations  cochleaires  et  vestibulaires  graves 
a  la  suite  d’une  ponction  lombaire  chez  un  syphilitique. 

Six  ans  apres  son  infection,  un  homme  de  36  ans,  sans  manifesta¬ 
tions  syphilitiqnes  actuelles,  est  soumis  a  un  Iraitement  par  le  xan- 
thoxal  et  le  neosalvarsan.  Apres  quoi  on  lui  fait  une  ponction  lom¬ 
baire.  Quelques  heures  apres  vertiges  violents  avec  vomissements. 
Trois  jours  apres  surdite  bilaterale  brusque  tres  marquee  qui,  le 
8®  jour,  se  complete  a  gauche,  mais  s’ameliore  legerement  a  droite. 
Hyperexcitabilite  vestibulaire,  constatee  par  les  epreuves,  mais  pas 
de  nystagmus  spontane,  ni  de  troubles  dans  Findication  spontanee. 

Mais  I’appareil  vestibulaire  etait  redevenu  normal  un  mois  apres, 
tandis  que  la  surdite  persistait.  Par  contre  le  maladerevuquatremois 
plus  tard  presentait  alors  une  audition  completement  normale. 

II  est  exceptionnel  (et  I’auteur  Fa  recherche  systematiquement)  de- 
rencontrer  de  tels  troubles,  apres  une  ponction  lombaire  quand  les 
sujets  ne  presentent  pas  au  prealable  de  manifestations  auriculaires 
et  quand,  comme  c’etait  le  cas  ici,  toutes  les  reactions  biologiques 
sont  normales  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  cephalo-rachidien  et 
que  Fexamen  du  systeme  nerveux  est  normal. 

S.  Gatciier.  —  Phlegmon  rdtro-auriculaire  se  pr6sentant  clini- 
quement  comme  une  ostdite  zygomatico-mastoidienne. 

L’operation  montra  Fos  normal  et  seulement  quelques  granula¬ 
tions  dans  Fantre. 

Cemacii  et  Kestenbaum  —  Recberches  expdrimentales  sur  1® 
nystagmus  et  le  vertige  rotatoire. 

Communication  preliminaire  (V.  analyses  des  memoires). 


Seance  da  3^  janvier  19.23. 

E.  Urbantschitscii.  —  H6morragie  labyrintbique  dix-sept  jours 
aprbs  un  traumatisme  du  crSne. 

II  faut  admettre  que  la  lesion  des  parois  des  vaisseaux  par  le  tran- 
matisme  ne  s’est  completee  que  secondairement,  peut-etre  sous  Fin- 
fluence  d’une  augmentation  de  la  pression  sanguine.  U  est  aussi  a 
noter  que  le  traumatisme  avait  porte  du  cote  oppose  ;  il  s’agirait  done 
d’une  action  par  contre-coup. 

0.  Beck.  —  Cancer  de  I’epipharynx,  de  I’amygdale  et  de  roreille 
Chez  un  enfant  de  7  ans. 

0.  Beck.  —  Etat  du  labyrinthe  dans  un  cas  de  polyn6vrite  c6r6- 
brale  m6ni6riforme  datant  de  10  ans. 

Homme  de  30  ans,  ayant  constate  la  syphilis  en  1912.  Traite  par  le 
salvarsan  (ancien)  intraveineux  a  haute  dose,  sans  traitement  mercu- 
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riel  prealable.  A  la  suite  polynevrites  gaudies,  comprenant  les  V, 
VI,  VII,  le  cochleaire  et  le  vestibulaire.  Ce  qu’il  y  a  de  particulier, 
c’est  qu’au  bout  de  trols  mois  la  reaction  a  I’epreuve  rotatoire  avail 
reparu,  tandis  que  I’inexcilabilite  calorique  persistait.  De  plus  du 
cote  sain  la  reaction  calorique,  par  ailleurs  normale,  ne  s’accompa- 
gnait  d’aucun  mouvement  reactionnel. 

Get  etat  persiste  sans  changement  depuis  onze  ans,  pendant  lesquels 
le  sujet  a  ete  examine  a  plusieurs  reprises.  La  reaction  galvanique  a 
toujours  ete  normale. 

B.  rappelle  que  dans  une  seance  precedente  il  a  presenle  une 
leucemie  et  une  syphilis  dont  I’examen  labyrinthique  donnait  lea 
memes  resultats  et  qu’il  en  a  tire  des  conclusions  sur  la  localisation 
du  trouble  vestibulaire. 

Leiiileh  et  Wessely.  —  Guerison  d’une  tuberculose  du  lobule  de 
I’oreille. 

Fillette  de  8  ans.  Insidieusement  s’est  developpee  une  tumefaction 
bleu  rougeatre,  empStee,  doublant  le  volume  du  pavilion  et  non  dou- 
loureuse.  Ganglions.  Traitement  par  la  phototherapie,  au  moyen 
d’un  appareil  base  sur  le  principe  des  lampes  a  arc.  Guerison,  apres 
54  seances,  depuis  un  mois. 

Fremel.  —  1°  Paralysie  faciale  post-traumatique. 

2“  Enc6phalite  et  abc&s  intradural  gauchesavec  apbasie  com- 
pl6te. 

0.  Mayer.  —  Exostose  du  conduit,  surditd,  inexcitabilitd  laby¬ 
rinthique,  paralysie  faciale. 

Femme  de  27  ans,  prise  devertiges,  surdite,  etbourdonnements  apres 
avoir  accouche  d’un  enfant  mort  peu  apres  sa  naissance.  A  I’examen 
elevation  plate  du  plancher  du  conduit.  Surdite  et  inexcitabilile  calo¬ 
rique  dece  c6te  (gauche).  Wassermann  positif,  pas  d’amelioration  par 
le  traitement. 

Deux  ans  apres,  au  7“  mois  d’une  nouvelle  grossesse,  paralysie 
faciale.  L’elevure  du  conduit  est  devenue  une  exostose,  peut-etre  est- 
ce  la  la  raison  de  la  paralysie  faciale. 

En  tout  cas  il  faut  noter  I’influence  de  la  grossesse  sur  I’accroisse- 
ment  de  I'exostose  ;  ce  qui  est  a  rapprocher  des  modifications  osseuses 
de  I’otosclerose. 

Fischer.  —  Affection  marquee  do  I’oreille  interne  avec  prolon¬ 
gation  de  la  conduction  osseuse.  Ost6omalacie. 

H.  Brunxer.  —  Les  crises  de  vertiges  dans  les  otites  moyennes 
cbroniques  adhesives  (V'.  analyses  des  memoires). 

Ruttin.  —  Abcfes  du  cervelet. 

Otite  chronique  droite  depuis  I’enfance  chez  un  homme  de  40  ans. 
Depuis  trois  semaines,  vertiges  et  cephalees.  Les  epreuves  d’audi- 
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tion  sont  celles  d’une  affection  de  I’oreille  moyenne.  L’apparition 
de  frissons  et  de  temperatures  elevees  fait  penser  a  une  thrombose 
des  sinus.  La  radicate  montre  du  cholesteatome,  mais  rien  au  sinus. 
La  dure-mere  largemerit  decouverte  au  niveau  de.la  fosse  cerebrate 
moyenne  est  normate.  A  ta  suite  ametioration. 

Une  quinzaine  apres,  apparaissent  du  nystagmus  rotatoire  du  c6te 
matade,  du  nystagmus  horizontat  du  cote  sain,  une  certaine  tendance 
a  devier  du  cote  matade,  puis  ptus  tard  du  cote  sain.  Surdite  droite 
complete.  Vestibute  inexcitabte. 

Deviation  spontanee  a  gauche  de  t’index  droit.  L’epreuve  catorique 
chaude  du  c6te  gauche  sain  donne  :  pas  de  chahgement  du  nystagmus 
spontane.  Peu  de  deviation  de  thndex  pour  te  bras  gauche,  mais 
deviation  correcte  a  droite  pour  te  bras  droit.  L’epreuve  catorique 
froide  donne  :  exageration  du  nystagmus  rotatoire  a  droite,  pas  de 
changement  dans  te  nystagmus  horizontat  a  gauche,  deviation  de 
t’index  typique  des  deux  cotes. 

Ponction  tombaire  :  tiquide  troubte  avec  100  mononucteaires  mais 
sterite.  Fond  d’oeit  :  foyer  ancien  d’irido-choroidite  avec  infiltration 
pigmentaire.  Pouls  frequent.  Le  deuxieme  groupe  de  symptOmes  don- 
naient  a  penser  a  une  tuberculose  meningee ;  tandis  que  le  premier 
groupe  de  symptomes  faisait  pencher  plutot  pour  un  abces  du  cerve- 
let.  G’est  ce  que  I’autopsie  a  montre,  une  tentative  operatoire  d’explo- 
ration  ayant  passe  a  cote  de  I’abces. 

liuTTiN.  —  Begaiement  hysterique  apres  amygdalectomie. 

0.  Beck.  —  Otite  cholesteatomateuse.  Fistule  labyrinthique, 
labyrinthite  diffuse.  Thrombose  du  sinus.  Abces  du  cerve- 
let.  Operation.  Mort. 

Otite  chronique  avec  cholesteatome  chez  une  jeune  fille  de  12  ans. 
Radicate,  puis  ulterieurement  ouverture  du  sinus  thrombose  avec 
ligature  de  la  jugulaire.  La  temperature  perd  son  caractere  septice- 
mique,  mats  reste  cependant  au-dessus  de  37°.  Legere  somnolence 
et  vomissements.  Cinq,  jours  avant  la  mort,  paralysie  bilaterale 
du  VI,  phenomenes  meninges,  nevrite  optique  bilaterale.  Pas  de  nys¬ 
tagmus  spontane  a  aucun  moment.  Trois  jours  avant  la  mort,  perte 
des  fonctions  cochleaire  et  vestibulaire  qui  s’est  installee  sans  aucun 
symptbme.  Labyrinthotomie.  Liquide  cephalo-rachidien  ctair  ayec 
douze  cellules.  Aucun  symptome  cerebelteux  clinique. 

Quatre  ponctions  du  cervelet  sont  negatives  ;  negatives  aussi  les 
ponctions  cerebrates. 

Mort  brusque  trois  jours  apres.  L’autopsie  montre  un  abces  central 
du  lobe  cerebelteux  correspondant.  B  ,  d’apres  les  constatations  ope- 
ratoires  etnecropsiques,  pense  que  cet  abces  n’est  pas  d’origine  laby- 
rinthique,  mais  la  suite  d’une  encephalite  lente  et  progressive,  par- 
tie  du  sinus  et  ayant  gueri  a  la  surface  de  I’ecorce  cerebelleuse  pendant 
qu’elle  se  developpait  a  son  interieur.  II  serait  done  de  date  ancienne. 

0.  Beck.  —  Thermophore  electrique  pour  usage  oto-rhino- 
laryngologique. 


INI.  LARYNG. 
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SOClfiTfi  VIENNOISE  DE  LARYNGO-RHINOLOGIE 

Seance  da  iO  janvier  1923. 

SucHANEK.  —  Endoth^liome  rdcidivant  du  palais  oaseuz.  Ope¬ 
ration  radicals  par  voie  buccale.  Guerison. 

Ablation  par  voie  sous-muqueuse  apres  anesthesie  reglonale  pra¬ 
tiques  au  niveau  du  ganglion  spheno-palatin.  L’operation  date  de 
Irois  semaines.  L’examen  liislologique  montre  un  endolheliome,  ana¬ 
logue  aux  tumeurs  parotidiennes.  Vu  la  recidive,  I’auteur  compte 
completer  le  traitement  par  la  radiumtherapie. 

Heindl.  —  Hyperostoae  flbreuse  de  Recklinghausen  des  deux 
maxillaires  superieurs. 

L’image  radiographique  donne  a  penser  qu’il  s’agit  peut-etre 
cependant  d’une  maladie  de  Paget  vraie  ;  car  il  exists  un  epaississe- 
ment  de  I’ethmoide,  de  la  paroi  posterieure  du  sinus  frontal  et  de 
i’occipital.  Les  sinus  maxillaires  ne  sout  pas  visibles,  a  cause  de 
repaississement  de  leurs  parois.  Comme  antecedents,  on  retrouve  la 
syphilis  et  la  scarlatine.  Mais  I’auteur  pense  plutot  a  I’influence 
d’une  pyorrhee  alv6olo-dentaire  intense  et  ancienne,  ayant  determine 
une  inflammation  chroriique  du  perioste  du  maxillaire  superieur. 

Hutter.  —  Puisque  les  radiographies  montrerit  I’atteinte  de  plu-  ■ 
sieurs  os  du  squelette  de  la  face  et  du  crane,  il  s’agit  plutbt  d’une 
maladie  du  systems  osseux  que  d’une  hyperostose  isolee  du  maxillaire.. . 
Cette  derniere  survient  d’ailleurs  chez  les  adolescents,  au  contraire 
du  sujet  presente  qui  est  age. 

G.  Hofer.  —  Scldrome  des  voies  a6riennes  sup6rieures.  Ecbecs 
de  la  dilatation  et  de  la  vaccination.  Succes  de  la  radium- 
th6rapie. 


DISCUSSION 

Glas  vante  les  bons  effets  de  la  Thiosinamine. 

G.  Hofer  ceux  des  rayons  X,  mais  plus  difficiles  a  manier  que  le 
radium. 

Heindl-  rappelle  I’influence  favorable  .  de  L’erysipele  dans  quelques 
cas. 


Feuchtinger.  —  1.  Deux  cas  de  tumeurs  du  cavum  trait6s  par  la 
Rontgenth6rapIe. 

Les  meilleurs  r6sultats  sont  obtenus  chez  les  sujets  jeunes  et  rela- 
tivement  bien  portants  et  la.ou  avait  pu  .etre  evitee  touts  manipula¬ 
tion  de  la  tumeur,  qui  en  augmente  la  malignite.  Au  contraire 
I’irradiation  des  recidives  ou  des  fragments  restes '  apres  .operation 
donne  de  mauvais  resuUats. 
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Extraction  par  endoscopie  de  deux6pingles  desureteoiivertes 
dans  I’oesophage  d’un  alien6. 

Gi.as.  —  Tumeur  de  I’amygdale  et  tumeur  ganglionnaire  du 
cou  traites  par  la  radiumradiotherapie. 

Ges  cas  ont  ete  presentes  dans  une  seance  anterieure.  Le  premier 
pent  etre  considere  comme  gueri.  La  tumeur  et  les  ganglions  ont  , 
completement  disparu,  apres!  deux  applications  de  radium,  suivies  ■ 
de  celles-  de  rayons  X. 

Quant  au  cancer  du  cou,  Glas  rappelle  qu’il  pensait  a  un  bran- 
chome  malin,  ce  qui.  a  ete  confirme  par  la  biopsle  et  revolution 
{legere  amelioration  par  I’irradiation). 

Kriser.  — Les  deux  cas  presentes  sontremarquables  par  leurs  resul-- 
tats.  Les  tumeurs  malignes  du  cou  sont,  apres  celles  de  1’ uterus, 
celles  qui  reagissent  le  plus  favorablement.  Void  la  technique  suG 
vie  dans  le  cas  du  sarcome  amygdallen.  D’abord  les  rayons  X  furent 
distribues -sur  trois  champs  ,(un  sur  le  c6te  droit,  directement  sur 
I’amygdale,  un.surde  cote  droit  de  la  nuque,  un  sur  le  cote  gauche 
du  cou).  II  faut  bien  prendre  soin  de  proteger  le  larynx,  a  cause  de  la 
concentration  des  rayons  a  ce  niveau,  resultant  de  leur  croisement. 

La  radiumtherapie.  fut  alors  appliquee  de  la  maniere  suivante  :  On 
utilisa  un  tube' de  Dominici  de  50  Tnm;  EI.  avec-filtration  sur'O  mm.  3 
de  platine  et  1  millimetre  de  laiton.  Mise  'en  place  sur  I’amygdale  elle- 
meme-.'  Nouvelle  seance  dix  jours  apres.  Soil  au  total  140  nVm.  El.sH. 
dosedrequemment  employee  dans- la  radiumtherapie  des'  tumeurs.  > 
L’heureux  resultal  n’est  pas  seulement  du  a  la  technique,  mais  aussi  -. 
a  la  nature  Ires  radiosensible  de  la  tumeur.  Is’eanmoina  le  sujetdevra 
etre  soumis,  dans  un  Jjut  prophylactique,  a  une  nouvelle:  serie,  des 
deux  traitements  combines. 

Haslisgeh - Noiivel  appareil  autostatique  pour  laryngoscopie  k 

directe. 

Hotter.  —  Inaitrations  gommeuses- multiples  du  pharynx,  du  . 
larynx  et  de  la  thyroide  (?) 

Gas  clinique  difficile,  d’aulant  plus  que  deux  Wassermaun  ont  ete  .. 
negatifs.  Ge  n’est  que  par  I’observation  prolongee,  la  diminution  des 
tumefactions  sous  I’influence  de  riodure.  que  le  diagnostic,  fut  soup*- 
5onne,  puis  confirme  par  un  nouveau  Wassermanu,  positif  cette.. 
fois . 

Dans  la  discussion,  tons  les  auteurs  s’accordent  sur. la  necessite  de  . 
faire  faire  des  reactions  serologiques  repetees  et  variees,  dans,  des  , 
laborato'ires  outilles.et  competents. 

K.  Kofler.  —  Troubles  gastro-intestinaux  consecutifs  a  nue 
amygdaiite  chronique.  Gudrison  apres  amygdalectomie. 

.G’est.le  deuxieme  cas.de  ;L’auteuc.  Les  amygdales.  contenaient  du 
magma,  du  pus,  et  s’accompagnaient  de  ganglions.  II  croit.;qu’il  faut 
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mettre  en  cause  moins  la  deglutition  du  pus  qu’une  nevrose  du 
vague. 


DISCUSSION 

Glas  estime  que  dans  ces  cas,  le  pus  degluti  irrite  les  muqueuses 
et  determine  secondairement  des  processus  inflammatoires  ou  hypere- 
miques.  A  I’appui,  il  cite  deux  observations  analogues,  mais  ou  les 
troubles  digestifs  apparurent  a  la  suite  de  I’extraction  d’une  dent  ; 
celle-ci  s’etant  logee  dans  une  choane,  il  s’etablit  une  suppuration 
abondante  qui  se  deversait  la  nuit  dans  le  tube  digestif.  Tous  les 
troubles  disparurent  a  la  suite  de  I’ablation  du  corps  etranger. 

lliRScn.  —  Avant  d’etendre  ainsi  les  indications  de  i’amygdalecto- 
mie,  il  faudra,  sous  peine  de  discrediter  cefte  operation,  bien  choisir 
et  bien  etudier  les  sujets.  Dans  le  cas  rapporte,  par  exemple,  il  s’agis- 
sait  principalement  d’hypersecretion  stomacale.  Or  Ton  salt  qu’elle 
apparait  et  disparait  sous  des  influences  nerveuses.  Il  faudrait  pouvoir 
etablir  d’une  maniere  convaincante  les  relations  de  Fappaaition  de 
I’hypersecretion  avec  I’affection  amygdalienne  et  de  sa  disparition 
avec  la  tonsillectomie. 

Tscihassny  estime  possible  que  les  troubles  stoinacaux  soient  cau¬ 
ses  par  le  manque  d’appetit  et  les  mauvaises  digestions,  resultant  de 
la  fetidite  des  magmas  caseeux. 

ScHLEMMER  croit  que  la  disparition  des  troubles  digestifs  est  la  con¬ 
sequence  du  regime  restrictif,  necessite  pendant  une  semaine  par 
i’amygdalectomie. 

Alexander  pense  que  la  deglutition  seule  du  pus  peut  suffire  a 
determiner  les  troubles  gastriques.il  en  voit  une  preuve  dans  la  dys¬ 
pepsia  des  nourrissons  et  les  jeunes  enfants  que  Ton  rencontre  sou- 
vent  dans  I’otorrhee  chronique.  Le  pus  s’ecoule  facilement  dans  le 
pharynx  par  la  courte  et  large  trompe  d’Eustache.  La  dyspepsia  gue- 
rit  alors  avec  I’otite. 

Jon. Schwarz.  —  Calcul  salivaire. 


Braun.  —  Tuberculose  linguale. 

Depuis  six  mois  existait  une  infiltration  miliaire  de  la  pointe  de  la 
langue,  sans  qu’on  trouvat  rien  ni  aux  poumons  ni  dans  les  voies 
aeriennes  superieures.  Mais  depuis  quelques  semaines  la  tumefaction 
a  augmente  ;  il  s’est  produit  alentour  des  granulations  miliaires.  En 
plus,  fievre,amaigrissement  et  apparition  dune  tuberculose  infiUrante 
de  I’epiglotte.  Le  malade  sera  traite  par  les  bains  de  lumiere. 


Schlemmer.  —  1“  Epingle  de  surety  ouverte  en  haut  dans  I’ceso- 
phage.  Presentation  d’un  nouvel  instrument  pOur  I’extrac¬ 
tion  sure  et  rapide  de  ces  epingles  (Doit  faire  I’objet  d’un 
memoirej. 
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2“  Cancer  du  maxillaire  sup6rieur.  Resection.  Difflcultes  du 

diagnostic. 

II  s’agit  d’un  homme  de  52  ans  chez  qui  Ton  fit  tardivement  il  y  a 
trois  mois  uiie  resection  par  le  precede  de  Langenbeck,  dans  les  cir- 
constances  suivantes.  Le  siege  primitif  de  la  tumeur  parait  avoir  ete 
inhabituel,  e’est-a-dire  en  dehors  du  sinus  dont  elle  a  perfore  plus 
tard  la  paroi  posterieure.  Elleevolua  alors  sous  le  masque  d’une  sinu- 
site  chronique,  pour  laquelle  on  pratiqua  un  Luc.  L’erreur  est  de 
n’avoir  pas  pratique  I’examen  des  masses  polypo'ides  alors  enlevees. 
On  aurait  du  aussi  preter  plus  d’attention  aux  violentes  douleurs 
nevralgiques  accusees  par  le  malade.  Ce  n’est  en  effet  que  la  persis- 
tance  de  ces  dernieres  et  la  presence  prolongee  d’une  fistule  qui  fit 
explorer  a  nouveau  la  plaie  et  permit  de  constater  les  masses  neopla- 
siques  non  douteuses. 

Brunner.  —  L’appareil  olfactif  central  de  I’homme. 

Expose  clair  et  rapidedes  connaissances  anatomiques  classiques  sur 
le  sujet  et  court  apercsu  physiologique  duquel  il  resulte  que  I’organe 
olfactif  de  Thomme  n’est  pas  rudimentaire  mais  est  seulement  moins 
developpe,  en  certaines  de  ses  parties,  que  celui  des  animaux. 
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L.  Ghayieh.  ^  Zona  maxillaire  sup^rieur  et  paralysie  faciale. 
Lyon  Medical,  10  octobre  1922. 

L’association  duizona  et  da  la, paralysie  faciale  est  un  fait  bien 
connu.  Cette  paralysie  d’apres  Souques  s’explique  par  la  eompression 
du  nerf  sou^  I’aqueduc  petreux  par  le  ganglion  genicule  atteintparle 
processus  zosterien.  .Dans  ce  cas,  comme  I’a-  montre  Jlamsay  Hunt,  on 
constate  la  presence  de  phenomenes  audltifs  anormaux  etuhe  eruption 
I  dans  la  zone  du.  ganglion  genicule. 

Or,  dans  rpbservalicn  presentee,  il  n’y  avait  ni  trouble  de  Uaudi- 
I  tion  ni  eruption  dans  la. zone  du  ganglion  genicule.  L’eruption  exis- 
tait  spulementau  niveau  de  rbemi-levre  superieure  et  de  Themi-palais 
droits.  La  theorie  pathogenique  habituelle  ne  pent  done  etre  admise. 

II.  Proby. 

Sargnon  et  Binet.  —  De  la  curability  des  complications  graves 
associyes  au  cours  des  mastoidites.  Soc.  nat.  de  med.  et  des  Sc. 
med.,  26  avril  1922,  in  Lyon  medical,  25  octobre  1922. 

Les  auteurs  presentent  un  petit  malade  de  13  ans,  atteint  d’otite 
chronique  suppuree  droite,  opere  de  mastoi'dite  le  17  juillet  1921,  puis 
reopere  le  26  juillet  pour  abces  perisinusien  et  plaque  sphacelique  de 
la  dure-mere  le  30  juillet  pour  phlebite  interne  du  sinus  lateral  par 
ligature  de  la  jugulaire  et  ouverture  du  sinus  ;  le  11  aout,  pour 
meningite  suppuree  avec  fonte  gangreneuse  de  la  dure-mere  et  hernie 
cer'ebrale  ;  resection  de  toute  la  peripheric  osseuse  malade  qui  faisait 
collet  de  hernie,  comme  IV  ihdique  Le'riche  ;  agrandissement  de  I’in- 
cision  du  sinus  malade  du  cote  de  la  portion  horizontale  ;  serums 
multiples  ;  guerison  progressive. 

Sargnon  rapporte  quel’annee  precedents,  avec  le  D''  Bertein,  aDes- 
genette,  il  a  observe  aussi  un  malade  qui  a  gueri  d’une  meningite  oti- 
tique  operee  d’urgence,  puis  d’une  phlebite  secondaire  du  sinus,  puis 
d’un  gros  abces  proConcl  de  la  nuque;  mais  le  malade  loin  de  Lyon 
est  mort  d’un  abces  cerebral  otitique  constate  a  I’autopsie  a  I’hdpital 
de  Lille. 

Ell  somme,  les  complications  graves  multiples,  comme  par  exem- 
ple  la  phlebite  primitive  avec  meningite  secondaire,  ou  la  meningite 
primitive  avec  phlebite  secondaire  peuvent  guerir.  Dans  le  fongus 
cerebral  otitique,  la  resection  large  du  pourtour  osseux  qui  obture 
la  circulation  donne,  comme  I’a  montre  Leriche  pour  les  traumatis- 
mes  de  guerre,  de  bons  resultats.  Ces  fongus  otitiques  sont  tres  rares. 
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Pour  guerir  ceS' complications  otitiques  multiples,  il  faut  faire  des 
interventions  precoces,  larges,  repetees,  meme  dans  les  cas  deses- 
peres. 

Lawson  Whale  (Londres).  —  Osteite  du  temporal.  Meningite. 
British  Medical  Journ.^  24  fevrier  1923. 

Fillette  de  11  ans,  entre  a  I’hopital  le  10  novembre  1922.  Otalgie 
droitedepuis  huit  jours.  Gephalee  generale  et.douleur  retro-oculaire. 
Temperature  40°.  Pouls  ll4  ;  stupeur  ;  pas  de  paralysie  faciale  ni  de 
surdite.  Kernig  et  tache  cerebrate.  Otorh6e  sereuse  a  droite.  Sensi- 
bilite  mastoidienne.  Pas  d’oedeme. 

11  novembre  :  ponction' lombaire.  Le  liquide  cephalo*rachidien  est 
trouble,  pas  de  micro-organismes. 

21  novembre  :  temperature  40°  ;  nevrite  optique  des  deux  c6tes, 
surtout  a  droite. 

Operation  :  pas  de  pus  dans  I’antre.  En  mettant  a  nu  le  sinus  on 
decouvre  un  abc6s  extra-dural.  Le  sinus  est  noir  et  ne  bat  pas.  Le 
pus  filtrait  a  travers  la  section  osseuse.  On  prolonge  la  resection 
osseuse  en  arriere,  jusqu’a  ce  que  I’on  tombe  sur  le  sinus  sain  et  sur 
I’os  normal.  Le  sinus  thrombose  aVait-  la  forme  d’une  saucisse.  On 
incise  le  sinus  thrombose  et  on  evacue  un  caillot. 

Pansement  a  plat.  Pas  de  ligature  de  la  jugulaire  interne.  Guerison. 

D'  Kaufmann  (Angers). 

F.  Muecke  et  H.  Sarra.  —  Mbningite  aiguS  con36outive  &  une 
mastoidite  d’origine  grippale.  British  Medical  Journal,  2  decem- 
bre  1922. 

Enfant  de  7  ans ;  grippe,  puis  rougeole.  Huit  jours  apres  le  debut 
de  la  rougeole,  douleur  retro-auriculaire,  vomissements;  collapsus,  ■ 
photophobie,"Slrabisme  externe  droit.  Pas  de  symptomes  masLoidiens 
externes,  otorree  profuse,  .visqueuse,  Kernig,  vomissements  fre¬ 
quents. 

On  fait  la  trepanation  de  la  mastoi'de  ;  la  mastoide  est  pleine  de 
pus;  le  sinus  4at6ral  enflamme  est  convert  de  granulations.  Apres  . 
resection  du  tegmen  antri,  la  dure-mere  congestionne.e  fait  saillie. 
On  I’incise  ;  il  sort  un  liquide  trouble  sous  pressioh.  On  draine  de 
meme  la  fosse  cranienne  posterieure  en  avant  et  en  arriere  du  sinus. 
Drain  dans  chaque  fosse.  Le  lendemaiii,  injection  de  12  c.  c. -5  de 
serum  polyvalent  antistreptococcique  qai  fut  renouveleeles  cinq  jours 
suivants.  La  8°  fois,  -tons  les  symptbmes  meninges  disparaissenl. 
Guerison.  D'"  Kaufmann. 

G.  Ganuyt.  —  Meningite  syphilitique  k  forme  chronique  chez 
un  malade  attelnt  d’otite  moyenne  aiguS  suppur^e  gauche 
avec  reaction  mastoidienne.  Revue  de  Laryngologie,  1922,  n°  14, 
p.  555. 

Observation  detaillee  d’un  homme  qui  a  presente  des  signes  de 
reaction  meningee  s’accompagnant  de  suppuration  d’oreille  et  se  pre- 
-sentant  avec  les  caracteres  d’une.infection  otogene.  Deux  paracenteses 
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n’ayant  pas  ameliore  Fetat  du  malade  et  C.  sesouvenant  de  3  cas  tres 
instructifs  anterieurement  observes  dans  le  service  du  professeur 
Moure,  on  fait  un  Wassermann  qui  est  positif;  I’examen  du  liquide 
cephalo-rachidien  revele  de  la  lymphocytose  et  de  I’hyperalbuminose. 
Le  diagnostic  de  syphilis  est  pose  et  le  malade  traite  de  fapon  inten¬ 
sive  est  en  voie  de  gueriso.n.  H.  Severac. 

F.  Chavanne  et  M.  Trouilleur.  —  Un  cas  de  rhumatisme  c6r6- 
bral  en  ayant  impost,  quelque  temps,  pour  des  complications 
meningees  d’origine  otique.  0.-B.~L.  Inlernalionale ,  t.  VI,  1922, 
n»  11,  p.  617. 

Observation  tres  interessante  d’un  enfant  de  13  ans  qui,  a  la  suite 
d’une  otite  bilaterale,  presente  des  phenomenes  meninges  sans  toute- 
fois  de  Kernig  ni  de  Babinski.  La  ponction  lombaire  donne  un  liquide 
clair  sous  pression,  aseptique.  On  trepane  les  deux  masto'ides  large- 
ment,  les  meninges  paraissent  saines.  Les  phenomenes  persistent. 
Enlin,  surviennent  des  localisations  articulaires  aux  genoux  et  aux 
cous-de-pied  qui  font  pertser  au  rhumatisme.  En  effet  le  salicylate 
amende  rapidement  tons  les  symptomes.  H.  Severac. 

Rebattu  et  Gardere. —  Kyste  m6ning6  traumatique  de  la  loge 
cer6belleuse  avec  quadripl6gie.  Soc.  de  Med.  et  des  Sc.  med.  de 
Lyon,  28juin  1922,  in  Lyon  medical,  10  janvier  1923. 

11  s’agissait  d’un  malade  ayant  fait  une  chute  en  decembre  1919.  II 
y  eut  compression  bulbaire  exercee  par  le  lobe  gauche  du  cervelet 
refoule  par  un  kyste  sereux  developpe  au-dessous  de  la  tente. 

Les  auteurs  constatent  que  les  meningites  sereuses  enkystees  sont 
rares ;  plusieurs  ont  ete  operees  avec  bon  resultat  (cas  de  Leriche. 
Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  19fevrier  1920.  Kyste  secondaire  a  une  plaie 
par  balle  de  la  region  parietale). 

Bachelier,  dans  sa  these  (Lyon  1913-1914  sur  Les  meningiles 
sereuses  enkystees)  en  rapporte  plusieurs  cas,  entre  autres  1  observe 
par  Roque  et  Cordier  et  opere  par  Leriche  d’un  kyste  traumatique 
de  la  region  rolandique.  Guerison.  Sargnon. 

Lorat.  —  La  tension  du  liquide  c6phalo-rachidien  dans  les 
meningites  tuberculeuses.  These  Lyon,  1922. 

Nous  signalons  celte  these;  car,  en  O.-R.-L.,  elle  pent  avoir  son 
importance,  etant  donnees  les  associations  de  I’otite  et  de  la  meniii- 
gite  tuberculeuse. 

On  pent  synthetiser  la  tension  dans  un  graphique  qui  montre  que 
la  tension  augmente  lentement  vers  50  centimetres  en  position  cou- 
chee  pendant  la  periode  d’invasion,  pour  atteindre  tres  rapidement  45, 
voire  meme  80  dans  la  periode  d’etat.  Elle  pent  se  maintenir  elevee  a 
la  periode  terminale,  mais  souvent  elle  s’abaisse  vers  la  periode  Cli¬ 
nique  du  mieux  de  la  mort.  Gependant,  chez  le  nourrisson,  notam- 
ment,  il  existe  des  formes  rares  de  meningile  avec  hypotension.  La 
valeur  diagnostique  de  la  tension  est  considerable  d’apres  I’auteur. 
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La  valeur  pronoslique  n’est  pas  moindre  :  I’augmentation  rapide  de 
la  courbe  indique  une  fin  tragique  a  breve  echeaiice.  Sahgnon. 

D’’®  Laroyenxe  et  Porte.  —  Trepanation  spontanee  de  I’os  tem¬ 
poral  par  un  abces  extra-dural.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  30  juin 

1921,  in  Lyon  chiruj-gical,  janvier-fevrier  1922. 

11  s’agit  d’un  adulte  presentant  un  abces  fistulise  dela  region  tempo- 
rale  droile  depuis  deux  mois  avec  deux  foyers  d’abces,run  en  arriere 
du  pavilion,  I’autre  dans  la  region  temporo-frontale.  Mastoidite  clas- 
sique.  En  avant  et  en  haut,  on  trouva  une  fistule  qui  menait  sur  un 
abces  extra-dural.  Le  malade  est  mort  deux  mois  apres  d’un  abces 
intra-cerebral  du  lobe  temporal  droit  ouvert  dans  le  ventricule  lateral. 

Sargnox. 

H.  Aboulker.  —  Le  diagnostic  des  abcfes  intra-craniens  silen- 
cieux  ^  la  p6riode  ambulatoire.  Presse  Medicate,  n“  44,  3  juin 

1922. 

Souvent  les  abces  intra-cerebraux  sont  insoupoonnes  malgre  le 
volume  qu’ils  peuvent  atteindre  et  cependant  il  est  certains  signes 
pathognomoniques  qui  ne  devraienl  pas  Iromper  et  pour  Aboulker, 
ce  n’est  pas  le  ralenlissement  du  pouls,  la  stase  papillaire,  les  vomis- 
sements  symptomes  de  la  periods  d’etat,  mais  bien  I’obnubilation 
intellectuelle,  I’hebetude,  la  somnolence  marchant  de  pair  avec  la 
cephalee  qu’il  faut  rechercher.  La  meningite  sereuse  hypertensive 
presente  bien  les  memes  symptomes,  mais  la  cephalee  est  plus 
bruyanle,  plus  «  a  fleur  d’os  »,  la  torpeur  moins  vive.  G’est  done  la 
cephalee  et  la  depression  intellectuelle,  premiers  sympt6mes  en  date, 
qu’il  I'aut  rechercher  chez  les  vieux  otorreiques  consideres  comme 
migraineux  ou  neurastheniques,  et  Aboulker  cite  a  I’appui  de  sa  these 
10  observations  utiles  a  lire  pour  finalement  conclure  qu’on  devrait 
operer  les  abces  du  cerveau  a  la  periods  ambulatoire  sagacement 
('epistee.  E.  Halphen. 

H.  Aboulker  {Alger).  —  La  phase  ambulatoire  des  abefes  ened- 
phaliques.  Revue  de  Laryngologie,  1922,  n“  9,  p.  345-350. 

.4.  continuant  ses  interessantes  observations  sur  les  abces  encepha- 
liques,  rapports  un  cas  ou  le  cervelet  presenlait,  dans  sa  totalite,  de 
I’encephalite  diffuse  d’origine  clique,  sans  pus  liquids.  Get  abces 
s’dst  developpe  au  cours  d’une  phase  ambulatoire  ayant  dure  pres 
d'une  annee.  Le  diagnostic  de  ces  lesions  a  leur  periods  d’etat  est 
habiluellement  fait,  sans  trop  grande  difficulty,  en  presence  des  symp¬ 
tomes  classiques.  Mais  il  y  a  un  interet  vital  a  les  depister  au  cours 
de  la  phase  ambulatoire.  L’auteur  insists  sur  les  signes  suivants  : 
cephalee  diffuse,  obnubilation  intellectuelle  legere,  changement  de 
caractere,  signes  que  I’entourage  constate  sans  y  ajouter  I’attention 
qu’ils  comportent. 

Si,  I’evidement  pratique,  ces  signes  persistent,  il  faut  explorer  la 
dure-mere.  En  raison  du  danger  a  le  fairs  en  milieu  infecte,  I’auteur 
rappelle  son  procede  de  trepanation  a  distance  de  I’oreille. 

H.  Severac. 
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Tavernier.  —  Les  abces  c6r6braux  profonds  post-trauma- 
tiques.  Leur  Evolution  anatomo-pathologique  et  ses  conse¬ 
quences  th6rapeutiques..Soc.  de  Ghir.  de  Lyon,  2  decembre  1920. 
In  Lyon  C/uVurjricaZ,  janvier-fevrier  1921. 

Tavernier  insiste  particulierement  sur  la  tres  longue  latenee  de  ees 
.  abces,  leur  terrible  tendance  a  la  recidive. 

II  y  a,  entre  autres,  une  observation  qui  interesse  les  specialistes : 
Militaire,  opere  en  I915,quelques  heures  apres  sa  blessure  par  selon, 
du  lobe  frontal;  revu  en  mai  1920  avec  des  signes  cerebrau.x.  Balle 
logee  et  toleree  dans  I’etlimoi'do-sphenoide  a  gauche.  Reoperation  cere- 
brale,pus  dans  le  lobe  frontal.  En  aout,  meningite.  Debut  septembre, 
nouvei  abces  du  frontal.  En  octobre,  coma.  Ablation  de  la  balle  bien 
toleree  et  sans  pus  aulour  d’elle.  Mori.  A  I’autopsie,  pas  de  meningite, 
pas  de  foyer  d’osteile.  Autour  de  Tabces  du  lobe  frontal,  il  y  a  une 
zone  d’enceplialite. 

'  Une  discussion  s’eleve  sur  la  fapon  de  drainer  les  abces  cerebraux. 
■Pour  Lcriche,  il  faut  permettre  aux  parois  de  revenir  sur  elle-meme 
efc  pour  cela  supprimer  une  zone  etendue  de  la  paroi  osseuse.  Il  est 
tres  important  que  la  cavite  se  vide  vite  et  bien. 

•  A  la  seance  du  9  decembre  1920,  Behard  continue  la  discussion 
sur  les  abces  cerebraux  post-lraumatiqiies  et  montre  que  ces  abces 
peuvent  survenir  parfois  plusieurs  annees  apres  la  blessure  (un  cas 
de  4  ans).  Il  y  a  done  lieu  d’enlever  dans  la  mesure  du  possible  les 
projectiles  craniens.  Sargnon. 


Aloin.  —  Quelques  r6flexions  cliniques  k  propos  de  revolu¬ 
tion  et  du  traitement  dea  abefes  c6r6braux.  Journal  de  Med.  de 
Lyon.,  5  nov.  1922. 

L’auteur  rapporte  2  observations.  Dans  la  premiere,  il  s’agit 
d’un  garfon  de  12  ans  atteint  d’un  ti'aumatisme  frontal  suppure  (coup 
de  come  de  vachs  quinze  jours  avant),  enfoncement  du  sinus'  frontal 
avec  plaie,  abces  central  volumineux.  Le  malade  etait  opere  le  2  juin 
1921  de  sinusite  fronlale.  Puis  vomissements  et  leger  Kernig.  Ponction 
lombaire  qui  donne  un  liquide  louche.  Deuxieme  interv^ention  le  6  juin 
1921.  Ablation  de  la  (able  interne.  Incision  de  la  premiere.  Abces 
intra-cerebral,  hernie  cerebrale  consecutive.  L’enfant  ne  s’ameliore 
pas,  il  maigrit.  Injections  de  stock-vaccin  Gremy  pour  abces  chaud. 
Diminution  de  la  suppuration  et  da  la'  hernie  cerebrale.  Guefison 
ulterieure. 

Dans  le  deuxieine  cas,  il  s’agit  d’un  jeiine  soldat  atteint  d’accidents 
convulsifs  avec  coma  et  hemiplegie  droite.  On  n’a  pas  eu  le  temps 
d’intervenir.  A  I’aulopsie,  volumineux  abces  do  la  zone  rolandique. 
Pas  d’otite.  Quelle  a  ele  I’origine  de  cel  abces  ? 

L’auleur  insiste  sur  la  latenee-  des  signes  de  I’abces  cerebral  ; 
I’amaigrissement  rapide  est  un  signe  important. 

L’auteur  parle  des  deux  principales  methodes  de  traitement  des 
abces  cerebraux  :  le  drainaga  large  immediat,  ou  le  drainage  liliforme 
et  progressif  de  Lemaitre  dont  la  statislique  est  tres  belle.  Dans  son 
premier- cas,  il  a  fait,  comme  I’a  conseille  Lericiie,  une  large  breche 
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osseuse  p0ur_  pravenw  la,  hernle.  cerehrale.  Les  stock-vaccins  pdymi- 
crobiens  ont  eu  un  bon  resuUat.  Quant  aux  plastiques,  il  ne  faut-pas 
se  presser.'L’auteur  a  utilise,  entre  autres,  pour  das  plaies  du  sinus 
frontal  les  plaques  osseuses  stefillsees  d’os  analogues,  comme  I’ont 
eoQseille  rSicARD  et  Dambrin  (Acad.  de-Med.,  avriI  I9I8). 

;  &ARGNON.'  . 

E.  Esc.at.  —  Acuit6  auditive  post-opdratoire  inesperee  chez 
un  evide  bilateral  Considerations  sur  la  valeur  physiologique 
des  organes  tympaniques.  O.-R.-L.  Internationale,  t.  VI,  amiee 
1922,  no  8,  p.  449. 

Observation  d’an  malade  ayant- subi  un  evidement  bilateral,' reali- 
sant  par  consequent  la  destruction  totale  des  deux  oreilles  moyennes. 
Ge  malade  ne  percoit  done  les  sons  qu’avec  ses  seals  labyrinthes.  Or 
son  examen  acoumetrique  montre  : 

1°  Une  hypoacousie  peraerienne  tres  prononcee  aux  sons  graves; 

2“  Une  hypoacousie  peraerienne  modereeraux  sons  moyens; 

3“  Une  hypoacousie  peraerienne  aux  sons  faibles  ; 

4“  Une  audition  quasi  norraale  aux  sons  aigus  et  suraigus  ; 

5“  Une  audition  percranienne  integrate. 

(Au  point  de  vue  pratique  la  voix  chuohotee  est  pergue  a  6  et 
8  metres,  la  voix  haute  a  8  et  12  metres.) 

La-  fonction, equilibration  est  a  peu  pres  intacte. 

E.  admet  done  que  tout  ce  qui  manque  a  la  capacite  auditive  est 
imputable  a  la  perte  des  organes  tympaniques..  Quant  au  r61e  fonc- 
ti'onnel  de  ces  organes,  il  conclut  que  : 

1°  Le  role  de  cet  appareil  est  surtout  un  role  de  perfectiorinement 
de  transmission  peraerienne  pour  les  sons  les  moins  audibles  i(son» 
faibles  de  toute  tonalite,  sons  graves  de  loute  intensite); 

2“  Ce  r61e  est  d’autant  plus  essentiel  que  le  son  a  transmettre  est 
plus  grave; 

3"  Il  parait  se  doubler  d’une  fonction  d’accommodation  analogue  a 
celle  de  I’appareil'de  la  vision,  surtout  de  Firis,  due  .a  la  synergie  des 
deux  muscles  antagonistes  de  la  cavite  tympanique,  theorie  deja  sou- 
tenue  par  Le  Cat  en  1757.  H.  Severac. 

E.  Escat.'—  Essai  d’interpr6tation  de  la  paracousie  de  Willis. 
O.-R.-L.  Internationale,  t.  VI,  p.  129-135. 

L’auteur,  par  de  nouvelles  observations,  confirme  sa  theorie  ante- 
rieurement'  formulee,  a  Fappui  de  laquelle  il  cite  les  experiences  -da 
Burger.  La  paracousie  de  W  loin  d’etre  une  exaltation- artificielle  de 
Faouite  auditive  est  fonction  de  la  perte  de  I’audition-'aerienne  aux 
sons- graves.  Le  malade  entend  raieux  le  langage  artioule  dans  le  bruit, 
parce  qu’il  n’est  pas  assourdi  par  les  sons  graves  qu’il  ne  perqoit  pas. 
Il -b^neficie  du  timbre' plus  eleve,  plus  aigu  de  son  interlocuteur  a 
audition  normals  qui,  lui-meme,  obeit  au  reflexe  d’accommodati'on 
oto-phonatoirei  Ge  sympl6me  longtemps  oonsidere  comme  paradoxal 
est  un  des  signes  cardinaux  de  Fotbspongiose  avec  ankylose  stapedo- 
-vestibulaire.  H.  Se-verag. 
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E.  Tiiibaudet.  —  Note  sur  Texamen  de  I’acuit^  auditive  dans 
les  expertises  m6dico-16galeB.  Revue  de  Laryngologie,  Olologie 
el  Rhinologie,  1922,  n”  17,  p.  687. 

L’auteur  presente  deux  precedes  simples  ne  necessitantaucun  appa- 
reil  special  : 

1“  Un  assourdisseur  improvise  constitue  par  une  feuille  de  papier 
souple  et  fort,  appliquee  sur  I’oreille  au  moyen  d’un  seul  tour  d’une 
bande  de  gaze  fine.  Pour  assourdir,  on  tambourine  avec  I’index  et  le 
medius  sur  la  feuille  de  papier,  a  la  hauteur  du  meat,  I’observateur 
etant  place  derriere  le  patient  et  appuyant  la  paurae  de  sa  main  sur 
la  nuque  du  sujet. 

2“  Le  second  precede  realise  ce  que  I’auteur  appelle  I’epreuve  de 
dissociation  sensilivo-sensorielle.  Si  I’on  parle  a  voix  chuchotee  dis- 
tincte  pres  de  I’oreille  d’un  sujet,  celui-cl  perQoit  deux  sensations, 
Tune  auditive,  I’autre  tactile  resultant  du  contact  de  Fair  chaud  expire 
par  I’expert. 

Le  precede  necessite  un  aide.  L’expert  se  place  lateralement  au  patient 
qui  est  lui-meme  face  au  mur.  L’expert  articule  des  mots  ou  des 
chiffres  sans  enieltre  aucun  son.  Le  son  est  emis,de  fa^on  synchrone, 
par  I’aide  plus  ou  moins  eloigne.  Le  patient  a  la  sensation  de  Fair 
expire  par  Fexpert  et  croit  que  les  sons  sont  emis  par  lui.  La  simula¬ 
tion  devient  done  impossible.  Ge  precede  sert  au  depistage  de  la  simu¬ 
lation  de  la  surdlte  partielle  uni  ou  bilaterale.  II.  Severac. 

E.  Escat.  —  Art^rio-scierose  labyrinthique.Z,a  d/edeefne,  Jan¬ 
vier  1923,  p.  290. 

«  Le  labyrinthe,  tout  comme  le  coeur  et  le  bulbe,  a.  sa  claudication 
intermittente.  »  Escat  qui  Fa  fait  remarquer  pour  la  premiere  fois  en 
1906,  reprend  cette  question  dans  un  article  tres  instructif.  II  fait 
remarquer  qu’il  faut  comprendre  dans  cette  etude,  les  troubles  du 
systeme  arteriel  non  seulement  du  labyrinthe,  mais  de  toutes  les  voies 
nerveuses  et  de  tons  les  centres  bulbo-protuberantiels,  cerebslleux 
«t  corticaux  qui  desservent  ou  commandant  Fappareil  auditivo-vesti- 
bulaire.  Mais  quel  que  soit  le  siege,  il  pent  s’agir,  suivant  le.cas, 
d’angio-spasme,  de  thrombose  obliterante  progressive  par  arterite, 
d’embolic  obliterante  subite,  d’anevrisme  miliaire,  de  raptus  hemor- 
ragique. 

Aussi  la  symptomatologie  varie-t-elle  et  avec  la  localisation  et  avec 
Ja  nature  du  trouble  ou  de  la  lesion.  A  Fangio-spasme  de  Fart^re 
auditive  interne  correspondent  des  troubles,  auditifs  ou  vertigineux 
transitoires,  paroxystiques  et  relativement  benins ;  a  la  thrombose 
obliterante,  une  surdite  progressive  ;  au  raptus  hemorragique  intra- 
labyrinthique  la  forme  apoplectlque  irreparable  du  syndrome  de 
Meniere. 

Pratiquement,  au  point  de  vue  clinique,  on  trouvera  chez  ces 
nialades  en  dehors  des  signes  precurseurs  generaux  de  Farterio-scle- 
rose  soit  la  surdite  sans  vertige,  soit  le  vertige  sans  surdite  soit  enfin 
la  surdite  etle  vertige  associes (syndrome  de  Meniere). Ces  trois  formes 
Clinique's  sont  etudiees  par  I’auteur.  Apres  un  resume  du  diagnostic. 
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E.  schematise  le  traitement  dans  les  formulas  suivantes.  Pas  de  traite- 
ment  otiatrique  ;  pas  de  quinine;  pas  de  medication  hypotensive  vio- 
lente.Mais  :  dietetique  classique  de  I’arterio-sclerose,  iodure  de  sodium 
a  faibles  doses  alterne  par  quinzaines  avec  du  silicate  de  soude,  adre¬ 
naline,  acide  bromhydrique.  Centre  les  vertices  rebelles,  bromure  de 
camphre  et  ponction  lombaire.  L.  Baldenweck. 

Professeur  Collet.  —  L’oreille  dans  la  syphilis  et  le  tabes. 
Journal  de  Med.  de  Lyon,  20  aout  1922. 

Void  les  conclusions  de  ce  tres  interessant  article  : 

La  manifestation  la  plus  connue  de  la  syphilis  auriculaire  est  la 
labyrinthite  aigue,  debutant  brusquement  par  des  bruits  subjectifs^ 
intenses,  avec  grands  vertiges,  ou  non,  et  des  vomissements,  et  lais- 
sant  a  sa  suite  une  surdile  souvent  definitive.  Plus  frequents  dans  la 
syphilis  tertiaire,  cette  complication  pent  s’observer  aussi  dans  la 
syphilis  secondaire,  meme  bien  traitee. 

Dans  un  cas  de  syphilis  ancienne,  elle  a  pu  survenir  apres  une 
injection  de  salvarsan.  Dans  quelques  cas  rares,la  surdite  subite  s'ac- 
compagne  de  paralysis  facials  a  debut  habituellement  brusque  ;  ce 
syndrome  pent  s’observer  aussi  a  la  periods  secondaire  ;  generale- 
ment,  mais  non  toujours,  la  paralysis  facials  s’ameliore  et  retrocede, 
alors  que  la  surdite  persists.  Cet  accident  est  attribuable  a  une  menin- 
gile  basilaire,  peut-etre  compliquee  de  lesions  vasculaires  du  cote 
du  labyrinths,  par  exemple  de  thrombose  de  I’artere  auditive  interne. 

Si  la  surdite  a  debut  brusque  est  laeiJement  attribuee  a  la  syphilis, 
par  centre,  I’origine  specifique  de  la  surdite  progressive  doit  etre 
souvent  meconnue  ;  I’epreuve  de  Rixne  positive,  le  diapason  verte.v 
localise  dans  la  meilleure  oreille,  la  perception  osseuse  toujours  dimi- 
nuee,  parfois  totalement  supprimee,  la  limits  superieure  de  percep¬ 
tion  de  I’echelle  des  sons  abaissee(la  limite  inferieure  demeurant  npr- 
male)  doivent  fairs  scruter  avec  soin  les  antecedents  et  rechercher  les 
reactions  humorales.  L’heredo-syphilis  de  I’oreille  pent  revetir  la 
meme  symptomatologie  :  debut  brusque  ou  progressif. 

Dans  le  tabes,  qui  n’est  qu’une  forme  spe.ciale  de  syphilis  nerveuse, 
la  surdite  peutetre  subite  :  e’est  alors  une  labyrinthite  specifique;  ou 
progressive  (atrophie  du  nerf  acoustique  ou  de  ses  noyaux).  Dans  une 
troisieme  categorie  de  cas,  on  pent  supposer  que  I’oreille  est  frappee 
par  I’intermediaire  de  son  nerf  trophique,  le  trijumeau  ;  cette  surdite 
progressive  serait  due  a  une  otite  tropho-neurotique.  S.argnon.' 

R.  Lehmann.  —  Les  alterations  du  nerf  auditif  dans  les  stades 
precoces  de  la  syphilis.  Beilr.  de  Passow,  t.  XIX,  f.  3-5,  p.  209. 

Dans  les  premiers  stades  de  la  syphilis,  on  voit  des  atteintes  de 
I’auditif  sans  symptomes  subjectifs  et  cela  aussi  bien  que  la  sero- 
reaction  soit  positive  ou  negative.  Ces  atteintes  sont  caracterisees  par 
un  raccourcissement  de  la  conduction  osseuse,  des  troubles  dans  la 
deviation  de  I’index  et  des  anomalies  de  I’excitabilite  vestibulaire.  Ce 
syndrome  auquel  s’ajoute  I’absence  de  vertige  apres  I’epreuve  rota- 
toire  se  rencontre  si  frequemment  qu’on  pent  le  considerer  comme. 
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ua.caS  'do  syphilis  et  qa’il  peut  servir  au  djagnoslic  dans  las  Gas  dbu- 
teux  d’accident  primitif.  Ces  manifestations  du  cote  da  la  8°  paire  ne  . 
doivent  pas  etre  consid'erees  comma  des.  manifestations  toxi-arseni- 
cales;  Bien  an  contraire  ce  sont  ces  inflammations,  sans  symptomes, 
du  nei’f  auditif  qui  deviennent  manifestes -a  la  suite  du  traitement- 
par  les.petites  doses  mais  qui  regressent. an  general  par  Tadministra-  ■ 
iion  de  doses  suffisantes. 


L.  Baldenweck.  —  Etude  critique  des  theories  de  I’epreuve  • 
calorique.  Revue, d’Olo-Neuro-Oculislique,  t.  I,  n“  1,  p.  3. 

Dans  cette  courte  etude,  Ua  iteur  resume  d’abord  les  bases  de  la 
■theorie  classique  des  courants  endolymphatiques-i-sens.du  nystagmus  ■ 
variant  avec  la  temperature  chaude  on  froide  du  liquide  injecte  dans 
Toreille,  loi  d’Ewald,  loi  physique  de  la  densite  plus  grande  des  par-  ■ 
tioules  froides  d’un  liquide.  II  s’en  suit  que  le  sens  des  reactions  cor-  . 
porelles,du  nystagmus  enparticulier,est;commande  par  le  sens  ampul- 
lipeite  ou  ampullofuge  du  deplacement  du  liquide  endo-labyrinthique. 
Les  .principaux  arguments  de  cette  theorie  sont :  sa  concordance  avec 
les '.resultats  de  I’experimentation,  la  variation  de  sens  et  de  forme 
<lumystagmus-avec  la  position  de  la  tete,  'le  rapport  entre  le  degre. 
da  la  temperature  utilisee  et  la  rapidite  d’apparition  et  la  duree-  du 
nystagmus,  la  possibilite  d’explorer  separement  le  canal  horizontal  et 
legroupe  des  canaux  verticaux  d’un  meme  c6te.  La  theorie  classique 
se. resume  en  somme  a  Fexcitation  de  cretes  ampullaires  sous  Fin- ■ 
fluence  de  courants  endolymphatiques  produits  par  des  differences  de 
temperature.. 

Les  objections  principales  a  la  theorie  classique  sont  :  les  expe¬ 
riences  de  Berries  quiapres  extirpation chez  lepigeondes  trois  canaux 
membraneux  avec  leurs  ampoules  trouve  cependant  Fepreuve  calorique 
positive  ;  le  diametre  capillaire  des  canaux  et  la.  densite  de  Fendo- 
lymplie  qui  sont  pen  favorables  a  des  deplacements  liquidiens  mais  • 
pac.  contre  favorisent  Fetablissement  immediat  d’une.  temperature 
homogene  ;  Fabsenee  de  reaction  calorique  chez  les  poissons  ‘  la  pro- 
daetion.de  nystagmus. avec  des  differences  de  temperature  tres  petites 
(5  c-  c.  d’eau  a  35°,  Kobrak)  ;qui  ne  doivent  pas  suffire  a  amener  le 
refroidissement  de  toutes.  les. parties  interposees.  L’auteur  cherche  a 
refuter  au  fur  et  a  mesure  ces  dilferentes  objections. 

II  expose  ensuite  les  theories  opposees  .;  celle  d’Ewald  et  Bartels,, 
reflexe  parti  des  .terminaisons  du  .V  ;  celle  ;de  Maure  et  Gauzar.d,  . 
reflexe  vaso-moteur  pur; celle  de  Kobrak,  reflexe  vaso-moteur  modl- 
liant.Fetat  des  vaisseaux  .labyrinthiques.  et-  ohangeant  par.  suite  la 
pression  intralabyrinthique,  d’ou  .secondairement  un  deplacement  du 
liquide. 

Dans 'la  dernibre  partie,  B.  'presente  des 'objections  a  toutes  ces 
theories  la  principale  etant  qu’aucune  d’elles  n’explique  aisement 
I’influenee  des  positions  optima  et  sur.tout  le  changement  de  sens  du.  • 
nystagmus  avec  la  position  donnee  a  la  tete.  .En  somme  jusqu’a  pre-i 
seatia  theorie  des  courants  . thermiques. da  Barany;  est  encore  la  plusc  .■ 
soUde.  -Elle  semble  aussi  rec2 voir  confirmation,  en  dehors  des  expe¬ 
riences  deja  anciennes.de  Hofer  et  de  cPinaroliv  .'dans  cla  aonstafeation  ■ 
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par  Maier  et  Lion  du  mouvement  de  I’endolymphe  sur  I’animal 
vivant. 

Quelques  schemas  tres  simples  illustrent  cet  interessant  article. 

J.  CuVILLIER. 

R.  Lund.  -  Remarques  sur  le  nystagmus  exphrimental  d’aprhs 
quelques  rhsultats  particuliers  de  I’dpreuve  de  la  fistule.  Uqes- 
krift.  f.  Liiger,  1922,  p.  934. 

Apres  avoir  rappele  les  divers  nystagmus  vestibulaires  provoques 
et  montre  qu’ils  s’expliquent  par  un  deplacement  du  liquide  endola- 
byrinthique,  R.  estime  cette  e.xplication  valable  aussi  pour  les  signes 
d’Hennebert  et  de  Mygind,  le  signe  de  la  pseudo-fistule  de  Nylen  et 
Karlefors.  Gependant  il  est  des  cas  qui  resolvent  difficilement  une 
telle  explication  ;  par  exemple  le  cas  suivant :  homme  de  27  ans  avec 
encephalite  lethargique  probable.  Audition  normale  a  droite,  dimi- 
nuee  a  gauche.  Pas  de  nystagmus  spontane  ;  epreuve  calorique  nor-  ' 
male.  A  droite,  tympan  normal  ;  mais  la  compression  et  I’aspiration 
donnent  toutes  deux  un  nystagmus  horizontal  a  gauche,  s’accompa- 
gnant  d’une-  deviation  typique  de  I’indication.  A  gauche,  perforation 
seche  ;  la  compression  ne  determine  rien.  Fair  filant  par  la  trompe  ; 
mais  I’aspiration  donne  un  leger  nystagmus  horizontal  a  droite.  -r- 
2®  cas:'  Otite  chronique  droite, I’aspiration  et  la  compression  donnent" 
un  nystagmus  a  droite.  II  existe  des  cas  analogues  dans  la  litterature 
que  I’auteur  nappelle.  L’auteur  admet  une  aptitude  nystagmogene  des 
centres,  d’origine  pathologique. ;  elle  se  superpose  a  Taction  labyrin- 
thique  primaire,  que  demontre  Texistence  de  la  deviation  typique  a 
Tindication.  En  tout  cas  il  s’agit  d’une  chose  differente  du  nystagmus 
reflexe  (d’ailleurs  problematique)  d’Urbantschitsch  ;  car  Tanesthesie- 
du  conduit  n’empechait  pas  la  production  du  symptome. 

{D’apres  le  resume  de  Vauteur). 

J.-A.  Barre.  —  La  valeur  des  dpreuves  foncttonnelles  de  Tap-  . 
pareil  vestibulaire.  Quelques  faits.  Quelques  idees.  Revue  d'Olo-f 
Neuro-Oculislique,  t.  I,  n“  1,  p.  15. 

Ge  travail  interessant  est  une  sorte  d’introduction  a  une  serie  de 
memoires  que  le  professeur  de  Neurologie  de  Strasbourg  se.propose  de  i 
faire  paraitre.  Mais  deja  il  expose,  outre  une  serie  d’objections  au.X' 
techniques -et  aux  therories  courantes,  quelques  points  de  vue  per¬ 
sonnels  et  originaux. 

Pour  les  epreuves  cliniques,  il  faut  attacher  une  grande  importance 
a  Texistence  du  vertige  subjectif.  Le  signe  de  Romberg  est  un  signe  ■ 
precieux  d’atteinte  vestibulaire,  a  la  condition  de  le  rechercher  dans 
de  bonnes  .conditions  ;  on  pent  alors  decrire  un  veritable  «  signe  de 
Romberg  vestibulaire  »  dont  les  caracteristiques  sent  de  se  produire  . 
apres  un  temps  perdu  considerable  et  de  consister  en  une  latero-pul- 
sidn  sur  place.  L’epreave  des  cbras  tendus  est  commode  et  sensible. 
Le  nystagmus  spontand-doit  etre  recherche  avant  tout  dans  le  regard 
direct,  ou  ilest  beaucoup  plus  frequent  qu’on  ne  le  dit.  L’auteur  rap-^-  . 
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pelle  aussi  le  «  nystagmus  de  stabilisation  »  et  le  «  nystagmus  de  con¬ 
vergence  »  qu’il  a  decrits  anterieurement. 

Les  epreuves  instrumentales  sont  alors  passees  en  revue.  B.  precise 
certains  points  de  sa  technique  ainsi  que  ses  resultats.  II  met  en 
garde  centre  la  tendance  a  accorder  une  valeur  absolue  aux  resultats 
numeriquement  chiffres.  II  decrit  la  deviation  unilaterale  de  la  tete 
au  conrs  de  I’epreiive  calorique,  analogue  a  celle  decrite  dans 
I’epreuve  voltaique  de  Babinski.  Au  cours  de  ces  epreuves  on  pent 
rencontrer  le  phenomene  de  la  convergence  et  les  troubles  des  mou- 
vements  associes.- 

Les  epreuves  clinique's  sont  tres-  frequemment  d’une  tres  grande 
sensibilite  et  ielles’pbssedent  une  valeur  indieatrice  de  premier  ordte. 
Les  epreuves  instrumentales  permettent  tres  sou  vent  d’apporter  des 
precisions  gt  peuvent  eontribuer  a  I’etablissement  du  diagnostic  du 
siege  et  de  la  qualite  de  la  lesion  en  cause.  Les  epreuves  instrumen¬ 
tales  ne  peuvent  se  remjalacer  I’une  I’autre  et  doivent  etre  toutes 
utilisees  ';  chacuhe  d’elles  apportanf  des  renseignements  propres. 

Apres-  avoir  signale  incidemment,  quelques  particularites  des 
epreuves  vestibulaires  au  cours  des  tumeurs  ponto-cerebelleuses, 
B.  termine  par  le  developpement  d’une  these  feconde  en  resultats, 
celle  des  «'iesions  a  double  effet  »  et  dont  le  principe  est  qu’une  meme 
lesion  de  I’appareil  vestlbulaire'peut  etre  eri  meme  temps  paralysante 
et  irritative.  '  .  ,  Gr.anet. 

Fremel  et  Leidler.  —  Le  vertige  dans  les  affections  labyrin- 
thiques.  Monal.  f.  Ohr.,  1923,  f.  1,  p.  1. 

Etude  bases  sur  13  observations  :  7  labyrinthites  (dont  3  fistules  du 
canal  semi-circulaire),  6  affections  non  inflammafoires  de  I’oreille 
interne.  Les  sensations  eprouvees  (seules  studies  ici)  ne  different  pas 
essentiellement  de  celles  qu’ont  r'encontrees  Leidler  et  Loivy  dans 
les  nevroses.  Toutes  les  varietes  de  sensations  vertigineuses  sont  sus- 
ceptibles  d’etre  pereues  par  les  patients.  En  tout  cas,  la  sensation  de 
vertige  rotatoire  est  constante  dans  les  affections  labyrinthiques.  Peut 
etre  existert-il'  une  difference  en  ce  que  les  labyrinthiques  'peTeo'iVent 
plus  souvent  un  mouvement  apparent  des  objets  exterieurs,  tandis  que 
dans  les  nevroses  le  vertige  rotatoire  est"  plus  souvent  une  sensation 
de. mouvement  interieur.  Les  cephaiees  ont  une  grande  influence  sur 
les.  vertiges  des  labyrinthiques  (dans  plus  de  la  mo'ltie  des  cas)  ;  il  ne 
parait  pas  en  etre  aussi  nettement  de  meme  chez  les  nerveux.  La  Cons¬ 
tance  dans  la  direction  des  mouvemenls  (rotation,  progression,  chute 
etc.)  est  caracteristique  du  vertige  labyrinthique. 

C.  Versteeg. —  Contribution  a  la  pbarmacologie  des  attitudes 
du  corps  et  des  reflexes  labyrinthiques.  —  IV.  Influence  de 
I’alcool  sur  lea  rbflexes  d’attitude.  Ada  oto-laryngologica,  t.  IV, 
f.  4,  p.  394. 

Par  I’ad ministration  d’alcool  chez  le  lapin,  on  peut  supprimer 
successivement  ces  differents  reflexes  et  rechercher  comment  les 
animaux  experimentes  se  comportent  dans  ces  circonstances. 
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Dans  un  premier  stade,  tons  les  reflexes  sent  conserves  sauf  la 
reaction  a  la  progression  (ascenseur).  Les  animaux  ne  presentent 
done  aucune  modification  de  leur  attitude  ni  au  repos  ni  pendant  les 
mouvements. 

Dans  un  deuxieme  stade  disparaissent  les  reflexes  cervicaux  d’atti- 
tude,  d’abord  sur  I’avant-train  puis  sur  I’arriere-train.  A  ce  stade  ou 
la  tete  et  le  corps  peuvent  done  prendre  des  attitudes  independantes 
Tune  de  I’autre,  les  animaux  presentent  quelquefois  une  demarche 
normale.  Mais  le  plus  souvent  les  mouvements  sont  incertains  et 
I’animal  tombe  de  cote  (demarche  de  I’homme  ivre). 

Dans  un  troisieme  stade,  le  reflexe  d’attitude  du  corps  sur  le  corps 
disparait  a  son  tour.  L’animal  n’est  maintenant  plus  en  etat.de  main- 
tenir  le  corps  en  attitude  normale.  Seule  la  tete  se  maintient  encore 
droite  grace  au  reflexe  labyrinthique  slatique  et  grace  au  reflexe 
d’attilude  du  corps  sur  la  tete.  De  .ces  deux  reflexes,  e’est  le  reflexe 
labyrinthique  qui  disparait  le  premier.  Finalement  le  deuxieme  dis¬ 
parait  aussi  et  I’animal  ne  pent  plus,  meme  apres  excitation,  mainte- 
nir  une  seule  partie  du  corps  en  position  normale;  il  git  irremedia- 
blement  sur  le  cote. 

II  ressort  doncnettementque,  dans  I’intoxication  par  I’alcool,  toutes 
les  deviations  d’attitude  trouvent  leur  explication  dans  la  perte  des 
differents  reflexes  sus-decrits.  Mais  il  f'aut  toutefois  remarquer  que 
les  reactions  rotatoires  des  yeux  (deviation  et  nystagmus),  les  posi¬ 
tions  compensatrices  des  yeux,  les  reflexes  corneen  et  patellaire  sont 
cependant  conserves.  Resume  de  I’auleur. 

J.-G.  JoiiNKHOFF.  —  Contribution  k  la  pharmacologie  des  atti¬ 
tudes  du  corps  et  des  reflexes  labyrinthiques.  —  V.  Le  campbre. 

Acta  olo-laryngologica,  t.  IV,  f.  4,  p.  450. 

Administre  par  voie  veineuse  chez  le  lapin,  le  camphre  se  montre 
excitant  a  la  dose  de  10  milligrammes  par  kilogramme ;  a  la  dose  de 
20  milligrammes,  il  devient  passagerement  paralysant  et  a  celle  de 
40  milligrammes  il  est  tres  paralysant.  Par  la  voie  sous-cutanee,  les 
memes  effets  sontobtenus  aux  doses  respectives  de  Ogr.  5,  1  gramme, 
2  gr.  5. 

L’injection  sous-cutanee  de  camphre  a  la  dose  de  0  gr.  01  par  kilo¬ 
gramme  determine  une  exageration  generate  de  la  reflectivite  laby- 
rinthique.  Les  reactions  aux  mouvements  progressifs,  le  nystagmus 
rotatoire  de  la  tete  et  des  yeux  presentent  les  premiers  cette  exage¬ 
ration.  Des  doses  plus  grandes  paralysent  les  reflexes  labyrinthiques  ; 
ce  sont  les  reflexes  la%rinthiques  statiques,  les  nystagmus  et  post¬ 
nystagmus  rotatoire  de  la  tete  et  des  yeux,  les  reactions  aux  mouve¬ 
ments  progressifs  qui  sont  les  plus  senstbles. 

Dans  quelques  cas,  les  manifestations  d’excitation  et  de  paralysie, 
sont  intriquees,  notamment  dans  I’injection  intra-yeineuse  de  doses 
fortes . 

Les  graphiques  montrent  que  la  reaction  calorique  se  caracterise 
par  une  forte  hyperexcitabilite  en  ce  qui  concerne  la  deviation  et  le 
nystagmus.  L  action  paralytique  ne  se  voit  qu’avec  les  tres  grosses 
doses  :  elle  est  d’ailleurs  passagere  et  fait  place  a  nouveau  a  I’hyper- 
.excitabilile.  D' apres  le  resume  de  V auteur. 


r.  LARYNG.  1923  n”  5. 
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Van  Wulfften  Palthe.  —  Role  de  la  sensibility  profonde  et  des 
organes  vestibulaires  en  aviation.  Ada.  olo-larynaologica,. 
t.  IV,  f.  4,  p.  415. 

Dans  cet  article  important  sent  resumes  clairement  les  travaux 
anterieurs  et  les  idees  actuelles  du  medecin-aviateur  hollandais. 
Disons  de  suite  que  d’une  maniere  generale  il  accorde  un  grand  role 
a  la  sensibilite  profonde  et  que  sur  bien  des  points  son  opinion  differe 
de  celle  de  Quix,  dont  nous  analysons  d’autre  part  la  monographie 
recente. 

Dans  la  partie  analytique  de  son  travail,  V.  W.  P.  etudie  successi- 
vement  les  girations  autour  des  differents  plans  et  les  inclinaisons. 

I.  —  Girations.  a)  Mouvemenl  tournant  simple  (giration  dans  un  plan 
horizontal  autour  d’un  axe  vertical  excentrique).  Le  mouvement  bien 
execute  n’excite  ni  la  sensibilite  superficielle,  ni  la  profonde,  nil’appa- 
reil  otolithique.  L’inclinaison  de  I’avion  qui  I’accompagne  automatique- 
ment  est  proportionnelle  a  la  vitesse,  de  sorte  qu’il  n’y  a  pas  de  glis¬ 
sade  sur  I’aile,  done  pas  de  remous  aerien  perceptible  (sensibilite 
superficielle).  La  force  centrifuge  colle  I’aviateur  sur  son  si^ge;  elle 
demeure  perpendicnlaire  a  ce  siege  malgre  I’inclinaison  de  la  machine 
et  la  force  qui  agit  sur  les  otolithes  ne  change  pas  de  direction  par 
rapport  aux  macules.  Reste  done  Paction  des  canaux  semi-circulaires ; 
on  pent  Petudier  d’une  maniere  absolument  pure,  enbandant  les  yeux 
du  sujet  de  fayon  a  eliminer  Pinfluence  de  la  vue.  Or  les  experiences 
de  Pauteur  Pamenent  a  cette  conclusion  que  dans  ces  conditions  les 
deux  sensations  peryues  sont  en  general  ou  nulles  on  incorrectes 
tant  pendant  la  rotation  qu’apres  elle.  G’est  done  la  vue  qui 
joue  ici  le  role  principal  et  e’est  telleraent  vrai  qu’un  aviateur  meme 
exerce,  ne  peut  ni  redresser  correctement  sa  machine,  ni  s’ori enter 
longtemps  dans  le  brouillard  ou  les  nuages  sans  Paide  d’instruments 
indicateurs.  Ceci  explique  aussi  Pillusion  de  Pobliquite  de  la  terre  a 
la  sortie  brusque  d'un  nuage  epais,  Paviateur  croyant  etre  toujours 
dans  un  plan  horizontal  alors  que  sa  machine  s’est  inclinee  sans  qu’il 
s’en  doute. 

Conclusion  ;  les  forces  mises  en  oeuvre  dans  la  rotation  de  Pavion 
sont  insufiisantes  pour  exciter  les  canaux  semi-circulaires,  autrement 
dit  pour  afteindre  «  le  minimum  perceptible  ».  Or  si  Pon  compare  les 
actions  en  jeu  (grandeur  de  Pacceleration  angulaire  +  temps  d’appli- 
cation  de  la  force)  avec  les  memes  facteurs  consideres  pendant  la 
rotation  sur  la  chaise'  tournante,  on  constate  que  dans  le  premier 
cas  (avion)  les  chiflfres  depassent  ceux  du  minimum  perceptible  de 
Pepreuve  rotatoire  classique.  Cette  elevation  du  minimum  percep¬ 
tible  est  interpretee  par  V.  W.  P.  de  la  fayon  suivante  :  dans  la 
rotation  correcte  en  avion,  il  manque  les  perceptions  des  sensibilites 
superficielle  et  profonde  qui,  dans  la  chaise  tournante,  s’ajoutent 
aux  excitations  semi-circulaires  pour  donner  naissance  a  la  sensation 
de  rotation. 

h)  Looping  (gyration  dans  le  plan  sagittal  autour  d’un  axe  horizonta 
excentrique).  Un  raisonnement  analogue  montre  qu’ici  aussi  les  forces 
en  jeu  sont  insuffisantes  pour  agir  sur  la  sensibilite,  sur  Papp’areil  oto¬ 
lithique  et  sur  les  canaux  verticaux  (qui  se  trouvent  stimules  le  plus). 
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D’ailleurs,  avec  les  yeux  baades,  ua  sujet  non  entraine  ne  pergoit 
pas  le  mouvement  et  un  sujet  entraine  pergoit  une  vague  sensation 
d’ascension.  L’auteur  rappelle  a  ce  sujet  le  record  de  I’aviateur  fran- 
5ais  Fronval  (962  loopings  en  quatre  heures)  qui  executa  sa  perfor¬ 
mance  sans  ressentir  le  moindre  vertige. 

c)  Tonneau  (gyration  dans  le  plan  frontal  autour  d’un  axe  horizontal 
excentrique). 

d)  Vrilles  (gyration  dans  le  plan  frontal,  autour  d’un  axe  vertical), 
lei  aussi  les  mouvements  ne  sont  pas  perceptibles  les  yeux  fermes  :  ceci 
tiendrait  a  la  vitesse  de  rotation  tellement  grande  que  les  variations 
d’accelerations  agissent  pendant  un  temps  trop  court,  a  chaque  tour 
de  I’avion,  pour  etre  perceptibles. 

L’auteur  etudie  ensuite  les  conditions  dans  lesquelles  le  vertige 
pent  apparaitre  au  cours  de  ces  differents  mouvements.  II  montre  la 
similitude  qui  existe  avec  les  rotations  sur  la  chaise  tournante  lorsque 
ayant,  par  exemple,  place  la  tete  de  90“  en  avant,  on  la  redresse  en 
position  naturelle  a  la  fin  de  la  rotation.  On  sail  que  dans  ces  condi¬ 
tions  on  provoque  un  vertige  violent  avec  sensation  de  chute.  II  en 
est  de  meme  en  avion,  principalement  quand  celui-ci  est  redresse 
horizontalement  a  la  fin  d’un  des  tours  precedents.  Un  vertige  dange- 
reux  (6t  particulierement  dans  la  vrille)  pent  apparaitre.  L’auteur 
indique  le  moyen  d’y  parer  en  plapant  la  tete  de  telle  fapon  qu’il  y 
ait  coincidence  entre  le  plan  de  rotation  et  les  canaux  excites.  L’en- 
trainement  a  pour  resultat  de  diminuer  les  illusions  dues  au  vertige  ; 
au  contraire  tout  ce  qui  peut  alfecter  le  contrdle  des  centres  (maladies, 
fatigue,  etc.)  les  augmente.  D’oii  la  necessite  d’un  controle  medical 
regulier. 

II.  —  Inclinaisons  (ascension,  descente,  inclinaison  laterale).  Pendant 
le  vol,  I’oeil  et  a  son  defaut  (brouillard,  nuages)  les  appareils  indicateurs 
renseignent  I’aviateur  sur  I’horizontalite  de  sa  machine.  La  question 
du  role  des  sensibilites  et  du  vestibule  a  done  un  interet  surtout  theo- 
rique.  En  obliterant  les  yeux,  I’auteur  trouve  que  le  minimum  per¬ 
ceptible  repoiid  a  un  angle  de  10“  pour  les  inclinaisons  en  avant  et 
en  arriere  de  I’appareil,  de  20“  pour  les  inclinaisons  sur  le  flanc  ;  ces 
chiffres  sont  moitie  moindres  chez  les  personnes  entrainees.  Mais 
cette  perception  est-elle  le  fait  de  I’appareil  vestibulaire  ou  celui  des 
sensibilites  profondes  et  superficielles  ?  D’apres  les  experiences  de  la 
Commission  americaine,  les  sourds-muets  alabyrinthiques  pereoivent 
mieux  les  mouvements  d’ascension  que  les  sujets  normaux  et  moins 
blen  les  mouvements  d’inclinaison  laterale,  et  les  tabetiques  (avec 
voies  vestibulaires  intactes)  perpoivent  tons  ces  mouvements  moins 
bien  que  les  sujets  normaux.  L’auteur  critique  certaines  de  ces  expe¬ 
riences  qui,  d’apres  lui,  ne  solutionnent  pas  le  probleme.  II  attache 
plus  d’importance  a  celles  de  Garten  qui,  pour  eliminer  I’influence 
des  sensibilites  superficielles  et  profondes,  utilise  une  chaise  a  bascule 
plongee  dans  I’eau  ;  I’appareil  vestibulaire  se  trouve  ainsi  seul  inter- 
roge.  Or  I’experience  moiftre  que  dans  ces  conditions  il  y  a  un  amoin- 
drissement  considerable  dans  la  capacite  de  percevoir  les  changements 
de  position.  D’autre  part  si  on  anesthesie  la  peau  des  fesses  et  des 
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cuisses,  les  resullals  precedents  ne  sont  pas  modifies.  G’est  done  la 
sensibilite  profonde  qui  joue  le  principal  r6le.  ■ 

V.  W.  P.  a  precede  d’une  autre  faoon.Ghez  des  aviateurs  de  diverses 
categories  (bons,  ordinaires,  mediocres),  il  a  compare  I’efat  du  pou- 
voir  vestibulaire  (apprecie  par  la  duree  du  nystagmus  post-rotatoire, 
les  reactions  de  chute  et  les  deviations  de  Pindex)  avec  la  maniere  dont 
ils  percevaient  les  changements  de  position  de  I’avion  (mouvements 
de  rotation  exceptes).  Or,  chez  les  aviateurs  hollandais  tout  au  moins, 
ce  sont  les  meilleurs  chez  qui  le  nystagmus  post-rotatoire  dure  le 
moins  longtemps  et  les  plus  mauvais  ont  un  nystagmus  post-rotatoire 
durant  le  plus  longtemps.  II  arrive  done  aussi  a  cette  conclusion  que 
c’estla  sensibilite  profonde  qui  joue  le  principal  role. 

La  partie  synthetique  du  travail,  beaucoup  plus  breve,  se  laisse 
aisement  deviner  :  V.  W.  P.considere  que  I’orqane  veslibnlaire  n'ac- 
quierl  pas  une  imparlance  speciale  chez  I'avialeur  et  qu’au  contraire 
e’est  la  sensibilite  profonde  qui  lui  permet  de  repondre  correctement 
et  rapidement  aux  mouvements  de  i’appareil.  Gela  ne  veut  pas  dire 
du  tout  que  I’appareil  labyrinthique  n’a  pas  d’importance  chez  I’avia- 
teur  ;  elle  est  exactement  la  meme  que  pour  un  sujet  sur  le  sol.  II  y 
a  cependant  une  exception  ;  e’est-  quand  les  voies  vestibulaires  sont 
hyperexcitables  et  causent  du  vertige.  Alors  les  consequences  sont 
plus  desastreuses  pour  I’aviateur  que  pour  le  terrien.  Done  quand  le 
labyrinthe  joue  un  role  exceptionnel  chez  I’aviateur,  reflet  en  est  defa- 
vorable  et  dangereux. 

L’auteur  termine  enfin  son  article  par  une  critique  des  tests  laby- 
rynthiques  usuellement  employes  pour  I’aviation.  Pour  lui  la  duree 
du  nystagmus  post-rotatoire  n’a  qu’une  valeur  relative  et  ne  renseigne 
pas  absolument  sur  le  pouvoir  du  vestibule.  Les  reactions  generates 
de  cette  epreuve  (intensite  du  vertige,  mouvetnents  reactionnels)  ont 
beaucoup  plus  d’importance ;  quand  elles  sont  vives,  elles  denotent 
I’hyperexcitabilite.  Mais  il  ne  faut  cependant  refuser  le  candidat  avia- 
teur  qu’apres  avoir  vu  comment  il  reagit  en  avion  lui-meme.  Il  faut 
surtout  tenir  compte  de  la  mesure  du  temps  de  reaction  aux  chan¬ 
gements  de  position  elTectues  par  le  fauteuil  de  Broca, .aux  epreuves 
d’equilibre,  au  Romberg  unipodique,  etc.,  a  toutes  les  epreuves  qui 
permettent  d’explorer  la  sensibilite  profonde. 

Enfin  les  dernieres  pages  de  ce  travail  exposent  rapidement  les 
effels  facheux  de  certains  etats  pathologiques  permanents  ou  transi- 
toires  :  syphilis  (rapports  avec  le  VIII),  surmenage,hyperexcitabilite 
generate,  rhumes  (influence  sur  la  trompe  d’Eustache).  Quelques  con¬ 
siderations  sur  les  ascensions  et  les  descentes  brusques  et  le  resultat 
de  ces  variations  de  pression  sur  la  caisse.terminent  cet  important 
travail,  destine  a  faire  sensation  et  qui  ouvre  des  aper^u^  insoupgon- 
nes  jusqii’ici.  L.  Baldenweck. 

Professeur  F.-II.  Quix. —  Le  mal  de  mer.  Le  mal  dee  aviateurs. 
Monographies  D.  R.L.  lnternalionales,n°  1 .  A.  Legrand,  edit.  Paris 
1922.  .0 

Bien  imprimee,  bien  editee,  avec  de  nombreux  schemas  et  de  belles 
figures,  cette  nouvelle  monographie  continue  brillamment  la  serie  des 
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inleressantes  monographies,  publiees  sous  la  direction  de  Vernet, 
Sourdille,  Ledoux  et  Aloin. 

Les  sujets  trades  par  le  professeur  Quix  lui  sont  particulierement 
familiers.  Ses  belles  recherches  sur  les  I'onctions  vestibulaires,  celles 
des  otolithes  en  particulier  lui  ont  permis  de  trailer  son  sujet  avec 
une  comp6tence,  une  clarte  d’exposition  et  une  nettete  qui  donnent 
un  puissant  interet  a  ce  travail,  dont  nous  donnerons  une  analyse 
detaillee. 

Partie  :  Le  mal  de  mer. —  4  chapitres  :  1“  theories,  symptomes, 
mouvements  du  navire;  2“  resume  d’anatomie  et  de  physiologie  ves- 
tibulaire ;  3°  siege  du  mal  de  mer;  4“  traitement. 

1“  Theories,  sympldtnes,  mouvements  da  navire. —  Laissant  de  c6te 
les  theories  anciennes,il  fautsurtoutincriminer  I’excitation  de  I’oreille 
interne  ;mais  non  pas  celle  des  canaux  (conception  qui  n’a  pas  donne 
de  resultat,  et  centre  laquelle  plaide  I’absence  de  nystagmus),  mais 
bien  celle  des  otolithes.  Comment  cette  derniere  theorie  s’accorde- 
t-slle  avec  les  fails  ? 

a)  Les  symptbmes  psychiques,  corporels  et  sensoriels  sOnt  resumes 
par  I’auteur ;  h)  les  affections  de  I’oreille  interne  ou  du  nerf  auditif 
(Meniere,  labyrinthite,  tumeurs  de  I’acoustique,  etc.),  donnent  une 
symptomatologie  identique,  tandis  qu’au  contraire  les  sourds-muets, 
les  animaux  a  qui  on  a  seclionne  le  VIII,  ne  presentent  pas  de  mal  de 
mer;  c)  les  mouvements  auxquels  est  soumis  le  navire  sont  le  roulis, 
le  tangage  et  la  houle  et  d’une  maniere  plus  generale  les  oscillations 
autour  de  I’axe  longitudinal,  celles  autour  de  I’axe  transversal,  le  mou- 
vement  dans  un  plan  vertical  dans  un  circuit  ferme  a  une  vitesse 
uniforme. 

2°  Anatomie  el  physiologie.  —  Laissant  de  cote  la  partie  anato- 
mique  qu’illustrent  des  schemas  tres  clairs  et  3  microphotos,  nous  ne 
resumerons  que  la  partie  physiologique.  Aux  canaux  semi-circulaires 
appartient  le  sens  cinetique,c’est-a-dire  la  perception  des  mouvements 
de  la  tete  ;  a  I’appareil  otolithique  le  sens  statique,  c’est-a-dire  la  per¬ 
ception  de  la  position  de  la  tete  dans  I’espace.  Ges  deux  organes  n’ont 
done  rien  de  commun,  si  ce  n’est  de  reagir  tons  deux  a  la  pesanteur. 
Apres  avoir  rappele  I’excitation  des  cretes  ampullaires  par  le  flux 
endo-lahyrinthique,  Q.  montre  que  cette  excitation  a  pour  resultat : 
«■)  une  sensation  de  rotation  ;  P)  des  reflexes  du  c6te  de  I’appareil  mus- 
oulaire  (nystagmus  oculaires,  mouvements  des  membres,  du  tronc  et 
du  cou),  et  dans  le  domaine  vago-sympathique  (paleur,  sueurs,  vomis- 
sements,  etc.).  De  meme  pour  I’appareil  otolithique.  L’excitant  est  ici 
lapression  des  otolithes  sur  les  oils  cellulaires  des  macules.  Son  resul¬ 
tat  est  d’une  part  la  sensation  de  la  position  de  la  tete,  (sensation  sub- 
consciente  a  vrai  dird,  mais  devenant  consciente  par  la  perception 
des  reflexes  suscites)  et  d’autre  part  la  production  de  reflexes  moteurs 
et  vago-sympathiques.  Les  reflexes  moteurs  sont  sous  la  dependence 
des  lapilli  si  les  yeux,  le  corps  ou  les  membres  sont  mus  dans  le  plan 
median  et  sous  celle  des  sagittae  pour  les  mouvements  dans  le  plan 
frontal.  Cheque  lapillus  et  chaque  sagitta  agissent  chacun  sur  les  deux 
moities  du  corps  ;  mais  tandis  que  les  lapilli  sont  synergiques,  les 
sagittae  sont  antagonistes  Tune  del’autre.  Une  serie  de  figures  demon- 
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treat  ces  rapports  chez  le  lapin  dans  differentes  positions  et  chez  le 
cheval  pendant  le  saut. 

3“  Siege  da  mal  de  mer.  —  Q.  le  determine  de  la  fapon  suivante. 
II  lixe  d’abord  par  le  calcul,  la  grandeur  des  forces,  ou  plutot  de  leur 
acceleration,  qui  agissent  tant  sur  I’appareil  otolithique  (pesanteur, 
c’est-a-dire  acceleration  verticale)  que  sur  I’appareil  semi-circulaire 
(acceleration  angulaire)  pendant  chacun  des  mouvements  du  bateau 
(houle,  fangage,  roulis).  Ceci  pose,  il  se  base  sur  les  experiences  de 
Mach,  Van  Rossem  et  Mulder,  pour  etablir  le  «  minimum  percep¬ 
tible  »,  c’est-a-dire  la  plus  petite  variation  d’acceleration  necessaire 
pour  agir  comme  excitant  physiologique  soit  sur  les  canaux  soit  sur 
I’appareil  otolithique.  Comparant  enfin  les  deux  categories  de  chiffres, 
il  conclut  que  pratiquement  et  sauf  exceptions  particulieres  les  mou¬ 
vements  du  bateau  determinent  une  acceleration  angulaire  inferieure 
a  celle  du  «  minimum  perceptible  «  des  canaux  semi-circulaires  et  que 
done  ils  ne  sont  pas  excites.  Au  contraire,  en  ce  qui  concerne  I’appa- 
reil  otolithique,  I’acceleration  verticale  depasse  legerement  le  mini¬ 
mum  perceptible  dans  le  roulis  et  fortement  dans  la  houle  et  le  tan- 
gage,  ou  I’excitant  peut  presque  atteindre  son  maximum.  Et  tout  ceci 
est  conforme  a  I’observation;  c’est-a-dire  pas  de  nystagmus  dans  le 
mal  de  mer ;  peu  ou  pas  le  mal  de  mer  pendant  le  roulis. 

4“  Traitemenl.  — En  dehors  des  medicaments  susceptibles  de  dimi- 
nuer  la  reflectibilite,  il  n’y  a  qu’un  moyen  pour  eviler  le  mal  de  mer; 
e'est  de  mettre  le  corps  dans  une  position  correspondent  a  la  tache 
aveugle  du  sens  stalique ;  autrement  dit  de  se  coucher  sur  le  dos  la 
tete  etendue  en  arriere.  Quand  il  est  necessaire  de  quitter  cette  posi¬ 
tion  et  de  se  deplacer  on  le  fera  en  penchant  la  tete  le  plus  possible 
en  avant  ou  en  arriere  pour  la  placer  dans  «  la  tache  aveugle  ». 

II®  Partie  :  Le  mal  des  aviateurs.  —  Apres  un  premier  chapitre  de 
symptomatologie  generale  et  therapeutique,  Q.  etudie  le  role  du  sens 
de  I’equilibre  en  aviation.  Il  critique  les  tests  habituellement  prati¬ 
ques,  d’une  part  parce  que,  negligeant  les  reflexes  prbduits  par  les 
otolithes,  ils  n’ont  trait  qu’aux  canaux  semi-circulaires  et  d’autre  part 

C3  que  les  conclusions  qu’on  en  tire  des  rapports  du  sens  de  I’equi- 
avec  I’aptitude  a  I’aviation  ne  sont  pas  justifiees.  Il  est  vrai  d’ail- 
leurs  que  nos  connaissances  ne  sont  pas  encore  assez  avanceps  pour 
etablir  les  tests  d’examen  de  la  fonction  otolithique.  Il  taut  cependant 
tenir  grand  compte  de  I’examen  du  sens  de  I’equilibre  parce  qu’il 
donne  rapidement  des  renseignements  assez  complets  surles  fonctions 
cerebrales.  Mais  en  tout  etat  de  cause  I’etude  du  sens  de  I’equilibre 
ne  donnera  pas  en  aviation  ce  qu’on  en  attendait ;  car  ce  sens  «  ne 
s’est  pas  constitue  pour  servir  a  voler  dans  un  appareil  aeronautique 
moderne,  mais  bien  pour  permettre  a  I’homme  (Je  se  mouvoir  par  ses 
propres  forces  sur  le  sol,  dans  son  entourage  naturel  et  par  ses 
moyens  naturels  ».  Le  vol  normal  ne  s’accompagnera  done  pas  d’exci- 
tation  intense  des  sens  cinetique  et  statique ;  au  contraire  les  accidents 
du  vol,  de  meme  que  les  acrobaties  les  mettent  en  jeu  et  les  percep¬ 
tions  et  les  reflexes  determines  peuvent  etre  assez  intenses  pour  nuire 
a  I’orientation  et  au  maintien  de  I’equilibre.  C’est  ce  que  I’auteur 
developpe  dans  le  3®  chapitre  :  examen  des  excitations  du  sens  de 
I’equilibre  que  subissent  les  aviateurs  au  cours  de  leur  vol ;  et  ou  il 
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passe  en  reviie  successivement  le  vol  en  ligne  droite,  les  courbes  et 
mouvements  de  rotation,  le  looping,  les  a  tonneaux  »,  la  vrille,  le  tour 
d’lmmelmann.  Au  contraire  dans  les  inclinaisons,  ou  interviennent  la 
perception  des  perceptions  du  corps  dans  I’espace,  le  sens  vestibulaire, 
specialement  I’organe  otolithique  jdue  un  grand  role.  Mais  il  est  indu¬ 
bitable  (experiences  sur  les  sourds-muets)  qu’a  c6te  de  I’organe  ves¬ 
tibulaire,  le  toucher  et  la  sensibilite  profonde  interviennent  dans  la 
perception  des  chahgements  de  position,  tout  comme  pour  la  percep¬ 
tion  des  mouvements  de  progression  aux  changements  de  vitesse.  Le 
4®  chapitre  est  un  essai  sur  la  technique  du  vol.  Etant  donnes  que  les 
trois  gouvernails  de  I’avion  (vertical,  de  profondeur,  ailerons),  sont 
commandes  soit  par  les  pieds,  soit  par  les  mains  de  I’aviateur;  etant 
donnes  d’autre  part  les  sensations  et  les  reflexes  determines  par  les 
excitations  (des  sens  cinetique  et  statiquejconsecutives  a  certains  mou¬ 
vements  de  I’avion,  Q.  analyse  le  contre-coup  des  reflexes  des  mem- 
bres,  en  particulier  sur  la  commande'  des  gouvernails. 

II  ne  s’agit  pas  ici  bien  entendu  de  la  commande  volontaire  de  ces 
derniers  ;  mais  bien  des  deplacements  qui  leur  sont  involontairement- 
infliges  par  I’entrainement  involontaire,reflexe,  des  bras  etdesjambes 
comme  consequence  de  I’excitation  vestibulaire  au  cours  des  rotations 
et  des  inclinaisons  de  I’avion,  par  exemple.  Gontrairement  a  ce  qui 
se  passe  sur  le  sol,  les  reflexes  vestibulaires,  loin  d’etre  utiles,  sont 
nuisibles  au  maintien  de  I’equilibre  et  peuvent  done  amener  des  acci¬ 
dents.  L’education  du  pilote  a  done  pour  effet,  outre  un  entrainement 
aux  sensations  anormales,  de  I’amener  par  une  nouvelle  education,  a 
donner  a  son  corps  et  particulierement  a  sa  tete  telle  ou  telle  attitude 
qui  empechera  ou  diminuera  I’excitation  vestibulaire  pouvant  accom- 
pagner  tel  ou  tel  mouvement  de  I’avion.  Le  dernier  chapitre  de  I’ou- 
vrage  traite  enfin  des  illusions,  qui  resultent  des  renseignements  sou- 
vent  opposes  fournis  par  les  differents  sens,  jouant  un  role  dans  la 
fonction  de  I’orientation  des  corps  :  impression  de  I’obliquite  de  la 
terre  au  sortir  des  nuages,  impression  de  rotation  rapide  et  vertige, 
au  cours  d’une  courbe  a  court  rayon, quand  I’aviateur  regarde  I’espace 
le  long  de  I’aile  superieure,  etc. 

En  resume,  le  sens  de  I'equilibre  joue  chez  les  aviateurs  un  double 
role.  Le  premier  qui  a  trait  aux  rapports  de  position  de  I’aviateur  avec 
I’avion  sont  les  memes  que  chez  I’liomme  sur  le  sol.  Le  deuxieme 
resulte  de  ce  que  I’aviateur  forme  un  tout  avec  son  appareil;les  gou¬ 
vernails  sont  lesprolongements  des  membres,  tout  comme  les  pennes 
et  la  queue  le  sont  pour  I’oiseau.  Le  sens  de  I’equilibre  fait  done  ici 
office  de  compas,d’indicateurde  vitesse  et  d’inclinaison,  reglant  auto- 
matiquement  les  gouvernails.  Les  sensations  subies  par  I’aviateur  peu¬ 
vent  efre  comparees  aux  indications  de  ces  divers  instruments.  Mais 
elles  donnent  parfois  des  indications  opposees  a  ce  qu’elles  devraient 
etre;  les  reflexes  peuvent  etre  inefficaces  ou  nuisibles.  «  Ces  defauts 
ne  diminuent  pas  I’importance  du  sens  de  I’equilibre  chez  I’aviateur ; 
ils  fournissent  la  raison  pour  laquelle,  justement,  il  joue  un  role  spe¬ 
cial  chez  lui.  » 

Sur  bien  des  points,  les  idees  de  Quix  s’opposenta  celles  du  medecin 
aviateurivan  Vvulfften-Parthe,  ainsi  qu’on  le  verra  par  I’analyse que  nous 
fionnons,  ci-dessus  des  travaux  de  ce  dernier.  Mais  I’ouvrage  de  Quix 
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est  remarquable  par  I’analyse  et  la  synthase  des  facteiirs  physiolo- 
giques.  mis  en  jeu  du  c6te  de  I’appareil  vestibulaire.  C’est  a  notre 
connaissance  le  premier  travail  de  ce  genre  et  I’auteur  a  su,  avec 
clarte  et  methode,  exposer  des  questions  difficiles  et  mal  connues.  On 
doit  lui  savoir  gre  d’en  avoir  rendu  la  lecture  facile  et  attrayante. 

L.  Baldenweck. 


L.-H.Leroux  et  M.  Bouchet.  —  Un  cas  de  spasme  larynge  d’ori- 
gine  pithiatique.  Progres  Medical,  n“  1,  janvier  1922. 

Une  jeune  fille,  ne  presentant  aucune  tare  organique,  aucune  lesion 
nerveuse,  fait  dans  I’espace  de  sept  ans,  trois  crises  de  spasme  suffo¬ 
cant,  traitees  deux  fois  par  tracheotomie,  la  troisieme  fois  par  mor¬ 
phine  et  calmants.  Chaque  crise  se  rattache  a  une  emotion  violente, 
menace  d’accident,  explosion,  chute  d’un  train,  et  apparait  de  sept  a 
trente-six  heures  apres  cette  peur.  L’examen  laryngoscopique  montre 
apres  la  crise  des  troubles  de  coordination  motrice  des  cordes,  moti- 
lite  inverse,  tendance  a  la  contracture 

La  conception  du  pithiatisme  de  Babinski  peut  etre  adoptee  a  ce 
cas.  La  relation  entre  I’emotion  suggestive  et  le  spasme  retarde  est 
etablie  par  le  systeme  vago-sympathique  ;  car  une  emotion  telle  que 
la  peur  s’accompagne  d’inhibition  respiratoire,  sensation  de  gorge 
serree,  hypotension,  vasoconstriction  et  il  est  possible  que  les  glandes 
endocrines  reagissent  et  entretiennent  I’excitation  du  systeme  vegeta- 
tif.  Le  choc  en  retour  moral  de  I’emotion  se  trouve  en  presence  de 
cette  excitation  qui  favorisera  le  declanchement  du  spasme  tardif. 

Le  spasme  du  larynx,  dit  anciennement  hysterique,  n’amene  pas  la 
mort  par  suffocation  ;  la  tracheotomie  d’urgence  est  done  formelle- 
ment  contre-indiquee;  tout  au  plus  peut-on  admettre  le  tube  chez  les 
enfants. 

En  pratique  quand  I’examen  du  larynx,  de  I’etat  general,  I’anam- 
nese  aurait  etabli  le  diagnostic,  il  faudra  agir  sur  le  pithiatisme  et  les 
troubles  spasmodiques  concurramment  par  la  persuasion,  et  une  the- 
rapeutique  sedative  (morphine,  pulverisations  cocainees,  nasales  et 
laryngees),  en  dernier  lieu  par  des  inhalations  d’ether  ou  de  chlorure 
d’ethyle  jusqu’a  un  debut  d’anesthesie  generate.  Les  auteurs. 


Mercier  et  Molimard.  —  Contribution  a  i’6tude  de  la  tubercu¬ 
losa  du  larynx.  Centre  Medical,  1®'  janvier  1923. 

Les  auteurs  rapportent  les  observations  d’une  jeune  fille  de  19  ans, 
atteinte  de  laryngite  tuberculeuse  a  forme  de  monochordite.  Le  traite- 
ment  local  consista  en  galvano-cauterisation  profonde  de  la  corde. 
Apres  quelques  mois  de  cure  d’altilude,  la  malade  fut  revue  comple- 
tement  guerie.  En  guise  de  conclusions  les  auteurs  insistent  sur  la 
necessite  d'un  diagnostic  precoce  et  d’un  traitement  energique  dans  la 
luberculose  laryngee.  M.  Buxeau. 
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Gordier;  —  La  pratique  de  la  cure  solaire.  Journal  de  Med.  de- 
Lyon,  5  aout  1922. 

L’heliolherapie  n’est  pas  uniquement  I’apanage  de  la  mer  ou  de  la- 
montagne.  Elle  est  pratiquee  meme  en  ville.  L’auteur  rappelle,  entre 
autres,  I’heliotherapie  laryngee  tres  preconisee  par  le  professeur  Col¬ 
let.  Pour  Gordier,  la  tuberculose  pulmonaire  n’estpas  une  contre-indi- 
dication  absolue.  Elle  est  parfois  tres  bien  supportee.  II  ne  preconise 
pas  cependant  I’heliotherapie  systematique  des  phtisiques.il  tendrait 
plutot  a  preconiser  des  insolations  sous  ecran  colore.  Sargnon. 

A.  Cetrangolo.  —  Les  injections  dans  le  nerf  laryng6  sup6- 
rieur.  Leur  utilisation  dans  le  traitement  de  la  toux.  Semana 
medica  de  Buenos-Ayres,  iaziYier  1922. 

Les  injections  d’alcool  dans  le  larynge  superieur  ont  ete  indiquees 
centre  la  dysphagie  douloureuse  dans  la  tuberculose  laryngee.  Le 
resultat  est  le  plus  souvent  excellent,  d’autres  fois  il  pent  etre  nul ; 
cela  depend  du  caractere  destructif  de  la  lesion.  Dans  un  cas  person¬ 
nel  a  I’auteur,  I’injection  d’alcool  a  non  seulement  supprime  la  dou- 
leur  par  dysphagie;  elle  a  de  plus  provoque  une  amelioration  consi¬ 
derable  de  I’etat  general.  L’auteur  a  utilise  ces  injections  dans  nombre 
de  cas  de  toux  spasmodique  sans  laryngite  tuberculeuse.  II  rappelle 
les  travaux  de  Halphen(/?eDue(/e  Laryngologie,  d’olologie,  mai  1922). 

La  toux  provenant  le  plus  souvent  d’une  irritation  reflexe  de  la 
muqueuse  laryngee,  I’auteur  utilise  I’injection  dans  le  larynge  supe¬ 
rieur  pour  rompre  I’arc  reflexe. 

Technique.  —  Le  malade  ayant  la  tete  legerement  deflechie  en 
arriere,  I’auteur  repere  le  sommet  de  la  grande  come  de  I’os  hyoide 
et  Tangle  postero-superieur  du  cartilage  thyroide  ;  a  egale  distance  de 
ces  deux  points  il  fait  penetrer  Taiguille  perpendiculairement  au  plan 
median  du  corps  et  pousse  1  centimetre  cube  d’alcool,  puis  un 
second  s’ily  a  un  cri  de  douleur  vers  Toreille.  A  part  un  peu  de  dou- 
leur,  il  n’y  a  aucun  accident.  L’auteur  a  obtenu  des  resultats  serieux, 
surtout  dans  la  toux  spasmodique  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

E.  Richard. 

G.  Shukoff.  —  R6section  du  nerf  laryng6  supSrieur  dans  la 
tuberculose  du  larynx.  Zeilschr.  f.  Hals,  etc.,  t.  IV,  f.  1,  p.  3. 

De  tous  les  moyens  essayes  centre  la  dysphagie,  la  resection  du 
larynge  superieur  est  encore  le  plus  sur.  L’operation,  assez  simple,, 
sera  conduite  de  la  facon  suivante.  Incision  a  mi-distance  de  Thyoide 
et  du  bord  superieur  du  cartilage  thyroide  ;  elle  commence  un  peu  en 
dehors  de  la  ligne  medians  et  est  menee  jusqu’au  bord  du  sterno- 
mastoidien  qu’on  libere  et  charge  sur  un  ecarteur.  Le  paquet  vasculo-- 
nerveux  ainsi  expose,  on  recline  la  jugulaire  interne  et  la  carotide- 
externe  apres  avoir  reconnu  Tartere  thyroidienne  superieure.  On  dis- 
seque  Cette  derniere  puis  son  rameau,  Tartere  laryngee  superieure.  Il 
ne  rests  plus  qu’a  isoler  le  nerf  lui-meme.  Pour  cela  avec  un  ecarteur 
on  maintient  en  dehors  la  carotide  externe ;  avec  un  autre  on  decolle- 
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la  couche  musculaire  de  la  membrane  thyro-hyoidienne  ,et  le  nerf 
larynge,  souvent  superieur  a  I’artere  homonyme,  est  mis  adecouvert, 
generalement  reconvert  par  des  veines.  On  I’isole  et  le  reseque  sur 
2  centimetres. 

L’operation  pent  etre  menee  des  deux  cotes  dans  la  meme  seance  et 
est  facilement  supportee.  Elle  est  seulement  contre-indiquee  en  cas 
decachexie.  Lesdouleurs  sont  habituellement  calmees  pour  plusieurs 
semaines  ;  il  y  a  simplement  une  reeducation  de  la  deglutition  a 
I'aire  faire  les  premiers  jours.  Cette  resection  n’a-t-elle  qu’un  resultat 
symptomatique  ou  bien  peut-elle  avoir  quelque  valeur  curative?  G’est 
ce  que  de  nouvelles  observations  apprendront. 

Collet  et  Trossat.  —  Corps  btranger  du  larynx.  Soc.  Nat.  de 
Med.  et  des  Sc.  med.,  25  janvier  1922,  inLyon  medical^  10  juin  1922. 

Dans  cette  tres  courte  note,  il  est  dit  que  les  auteurs  presentent  un 
corps  etranger  du  larynx  extrait  par  tracheotomie  douze  heures  apres 
Faccident.  Sargnon. 

Collet.  —  Paralysie  des  dilatateurs  du  larynx,  sans  tabbs. 
Journal  de  MM.  de  Lyon^  5  septembre  1922. 

La  question  de  la  paralysie  des  dilatateurs  du  larynx  est  tout  a  fait 
a  I’ordre  du  jour.  Rappelons  a  ce  sujet  les  articles  de  Lermoyez  et 
R.amadier. 

L’auteur  rapporte  d’abord  une  observation  de  paralysie  des  dilata¬ 
teurs  du  larynx  chez  un  sujet  pdrleur  d’une  ulceration  syphilitique  du 
pharynx,  ulceration  guerie  rapidement  par  le  traitement  specifique. 
li  y  avail,  en  outre,  acceleration  du  pouls,  disparition  unilaterale  du 
reflexe  oculo-cardiaque,  analgesie  tracheale,  mais  absence  de  tous 
symptomes  de  tabes.  Pour  Fauteur,  comme  la  tachycardia,  comma  la 
disparition  du  reflexe  oculo-cardiaque,  comme  la  perte  du  reflexe 
pupillaire  a  la  lumiere,  la  paralysie  des  dilatateurs  du  larynx  ,  est  un 
signe  de  syphilis  nerveuse. 

A  noter  que  le  traitement  a  ameliore  rapidement,  mais  incomple- 
tement,  la  paralysie  laryngee  et  les  symptdmes  fonctionnels,  tandis 
que  I’.ulceration  du  pharynx  se  cicatrisait. 

Le  traitement  a  consists  en  10  injections  de  cyanure  de  mercure  a 
peu  pres  quotidiennes,  de  10  centigrammes  chaque,  et  3  grammes  par 
jour  d’iodure  de  potassium. 

L’auteur  donne  les  statistiques  de  laryngologistes  qui  se  sont  occu- 
pes  de  la  question;  a  signaler  notamment  Farticle  de  Brockaert,  dans 
le  recent  Traiie  pratique  d'O.-R.-L.  Comme  Font  constate  les  auteurs 
la  paralysie  bilaterale  des  crico-arytenoidiens  posterieurs  n’est  pas 
frequente,  en  dehors  du  tabes.  Cependant,  on  en  a  vu  dans  la  syrin- 
gobulbie,  dans  la  lievre  typhoide.  On  en  aurait  observe  aussi  dans 
I’hysterie.  On  ne  la  trouve  pas  frequemment  dans  la  syphilis  en  dehors 
du  tabes. 

L’auteur  conclut  ainsi,  au  point  de  vue  de  la  paUiogenie  : 

«  L’hypothese  d’une  meningite  basilaire  comprimant  les  fibres 
radiculaires  est  peut-etre  bien  la  plus  satisfaisante.  Celle  d’une  epen- 
dimite  du  plancher  du  4®  ventricule  englobant  les  noyaux  d’origine 
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sous-jacente  est  seduisante,  mais  se  heiirte  a  des  objections.  Les  cas 
de  ce  genre  posent,  sans  laresoudre,  la  question  des  localisations  fonc- 
tionnelles  dans  le  noyau  du  vague,  question  dont  la  solution  necessite 
des  documents  anatomo-pathologiques  plus  precis  et  plus  nqmbreux 
que  ceux  dont  nous  disposons.  » 

L’auteur  ajoute,  d’ailleurs,  a  la  fin  du  memoire,  que  cet  article  a 
ete  ecrit  en  meme  temps  que  celui  de  Lermovez  et  Ramadier,  dans  les 
Annales  des  Maladies  de  I'oreiile  et  du  larynx,  travail  quidonne  une 
interpretation  dilferente.  Pour  Collet,  ce  dernier  travail  est  de  nature 
a  modifier  sa  conviction  sur  plus  d’un  point.  Sargnon. 

Rebattu.  —  Paralysie  r6currentielle  par  mddiastinite  tuber- 
culeuse.  Journal  de  Med.  de  Lyon,  20  aout  1922. 

Chez  une  femme  de  57  ans,  tuberculeuse  depuis  son  enfance,  qui 
presentait  depuis  I’age  de  13  ans  de  la  paralysie  recurrentielle  droite, 
I’autopsie  montre  I’existence  d’une  mediastinite  fibreuse,  a  point  de 
depart  corlico-pleural,  englobant  et  dissociant  le  recurrent  droit. 

Pour  I’auteur  :  «  Ce  processus  de  mediastinite  chronique  invoque 
pour  expliquer  au  moins  dans  certains  cas  la  paralysie  recurrentielle 
des  cardiaques,  pent  etre  realise  egalement  chezles  tuberculeux.  C’est 
un  mecanisihe  de  production  de  la  paralysie  recurrentielle  tubercu¬ 
leuse  qui  est  attribuee  habituellement  a  la  compression  du  recurrent 
par  un  sornmet  indure,  ou  par  une  adenopathie  tracheo- broncbique, 
ou  encore  par  une  nevrite  toxique  tuberculineuse.  «  II  est  desirable 
que  de  nouvelles  observations  anatomo-cliniques  viennent  preciser 
le'  role  que  peut  jouer  et  que  joue  parfois,  comme  dans  notre  obser¬ 
vation  personnelle,  la  mediastinite  chronique  fibreusedans  les  paraly- 
sies  recurrentielles  des  tuberculeux.  »  Sargxon. 

Got  {de  Bordeaux).  —  Sur  quelques  cas  de  paralysie  recur- 
rentieile  bilaterale.  Revue  de  Larynyologie,  1922,  n"  13,  p.  524. 

G.  donne  une  statistique  de  12  cas  de  paralysie  recurrentielle  bila¬ 
terale.  Comme.  Dufo'urmextel,  il  constate  que  les  cordes  sont  en  posi¬ 
tion  non  mediane,  mais  en  realite  paramediane.  La  respiration  reste, 
en  general,  assuree,  sauf  pendant  I’elTort.  A  mesure  que  s’atrophient 
les  cordes,  la  distance  entre  elles  augmente  et  la  respiration  s'ame- 
liore  legerement. 

Le  traitement  est  la  tracheotomie,  surtout  dans  les  cas  de  cancer 
oosophagien  ou  de  tumeur  mediastinale. 

Toutefois  dans  les  cas  de  cause  imprecise,  chez  les  tabetiques  peu 
avances,  surtout chez  les  sujets  jeunes,  G.  preconise  lalaryngostomie, 
I’ablation  totale  des  cordes  et  la  dilatation  caoutchoutee  longuement 
poursuivie  jusqu’a  epidermisation  complete.  H.  Severac. 

Berard.  —  Les  paralysies  transitoires  du  r6current  aprfes  les 
operations  pour  goitre-  Lyon  chirurgical,  janvier-fevrier  1922. 

Ces  lesions  sont  de  date  deja  ancienne,  depuis  que  I’on  a  fait  de 
la  chirurgie  des  goitres,  pratiquee  depuis  deja  longtemps  a  Lyon. 
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Berard rappelle  que,  enl897,  dans  sa  these,  et  en  1908,  dansle  trade 
de  chinirgie  de  Lb  Dentu  et  Delbet,  il  insistait  sur  ces  lesions,  deja 
constatees  d’ailleurs  par  Wolfler  en  1884. 

La  section  des  reciirrents  signalee  six  Ibis  par  ce  dernier  auteur  en 
1890  avail  ete  suivie  quatre  foisdemortpar  pneumoniede  deglutition. La 
section  d’un  seul  recurrent  est  moins  grave.  Les  paralysies  et  pare- 
sies  operatoires,  sans  section  du  nerf,  relevent  de  la  denudation  du 
tronc,  de  ses  tiraillemenls,  de  sa  compression  entre  les  mors  d’une 
pince  ou  de  la  blessure  de  quelques  filets  seulement. 

L’auteur  rapporte  quelques  cas  parmi  les  paralysies  recurrentielles 
transitoires  observees  apres  les  operations  pour  goitre  :  une  paresie 
recurrentielle  double  transitoire  apres  thyroidectomie  partielle;  une 
paralysie  recurrentielle  transitoire  unilaterale  apres  enucleation  sous- 
capsulaire;  une  paralysie  transitoire  pour  tiraillements  sur  le  recur¬ 
rent  au  cours  de  I’enucleation  d’un  goitre  intra-thoracique;  une  para¬ 
lysie  transitoire  du  recurrent  pour  hemorragle  veineuse  dans'  lapoche 
d’un  kyste  enuclee. 

Pour  I’auteur  les  elements  pathogenes  d’une  paralysie  transitoire 
du  recurrent  apres  operation  de  goitre  sont  par  ordre  de  frequence  : 
1®  tiraillement  elTectue  sur  le  pedicule  vasculaire  inferieur  et  sur  le 
recurrent,  lors  de  I’extraction  hors  de  la  plaie  du  lobe  goitreux  plon-; 
geant;  2®  les  lesions  du  nerf  par  ecartement  brutal  pendant  la  liga¬ 
ture  de  I’artere  thyroidienne  au  voisinage  de  son  pedicule ;  3®  enfin, 
et  plus  rarement,  les  retractions  cicatricielles  des  tissus  au  niveau 
des  sutures  hemostatiques  dans  le  voisinage  des  recurrents,  ou  I’inhi- 
bition  de  I’un  ou  des  troncs  denudes  par  la  serosite  ou  I’hemorragie 
de  voisinage,  Cependant,  il  faut  bien  verifier  le  caractere  transitoire 
par  I’examen  radioscopique;  car,  pour  nombre  de  paralysies  qui 
semblentgueries  spontan4ment,  il  s’agit  simplement  d’un  mouvement 
plus  accentue  compensateur  de  la  corde  saine  vers  la  ligne  mediane. 

Sargnon. 

G.  Bilaxcioni  et  G.  Fumarola.  —  Sur  quelques  rares  manifesta- 
tiois  a  forme  bulbaire  (laryngbes  et  respiratoires)  de  I’encb- 
phalite  chronique  bpidbmique  [Alii  della  Clin.  Olo  rino  lar.  della 
R.  Universila  di  Roma,  anno  XIX,  1921). 

Au  cours  d’une  recente  epidemie  d’encephalite,  I’un  des  auteurs  a 
examine,  au  point  de  vue  rhino-laryngologique,  tons  les  malades 
soignes  a  I’hbpital  Polyclinique. 

Les  troubles  moteurs  du  larynx  etaient  caracterises  par  un  certain 
degre  de  torpeur  dans  I’adductlon  et  I’abduction  des  cordes,  parfois 
d3  i’incoordination  de  ces  mouvements ;  dans  certains  cas  on  avait 
affaire  a  de  la  choree;  exceptionnellement  on  observa  la  paresie  ou 
la  paralysie  hemiglottique. 

Plusieurs  auteurs  ont  consacre  des  articles  a  Tetude  de  la  periode 
aigue,  tandis  que  le  present  memoire  concerne  des  troubles  moteurs 
larj^ngiens  survenus  a  une  date  plus  ou  moins  eloignee  des  manifes¬ 
tations  aigues. 

On  a  beaucoup  discute  sur  le  role  symptomatique  et  pathogenique 
du  hoquel  epid^mique  vis-k-v'ia  de  I’encephalite.  Nous  nous  bornerons 
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a  constater  que  Tepidemie  romaine  fut  precedee  de  peu  de  jours  par 
une  variete  de  hoquet  durant  trois  ou  quatre  jours  et  revetant  Fai¬ 
lure  epidemique  (Cardarelli,  Pecori). 

Au  cours  du  hoquet  epidemique,  les  spasmes  cloniques  ne  sontpas 
limiles  au  diaphragme ;  ils  s’etendent  aux  constricteurs  de  la  glotte, 
aux  muscles  abdominaux,  a  ceux  du  dos,  de  la  nuque  et  des  mem- 
bres,  dont  la  contraction  participe  aux  secousses  spasmodiques  du 
hoquet;  d’oii  resultent  I’insomnie  et  des  entraves  a  la  deg;lutitionet  a 
la  phonation. 

Le  clonus  rylhmique  du  diaphragme  s’est  verifie  assez  souvent  au 
cours  de  la  derniere  epidemie  d’encephalite. 

Les  auteurs  rapportent  10  observations,  concernant  7  hommes  et 
3  femmes,  atteints  d’encephalile  chrouique  epidemique  avec  troubles 
respiratoires.  Dans  certains  cas,  ces  manifestations  se  declarerent  au 
bout  de  quelques  semaines,  alors  que  chez  plusieurs  malades,  on 
attendit  de  trois  a  treize  mois.  Quant  a  Page,  5  observations  etaient 
relatives  a  des  enfants  de  11  a  15  ans  ;  13  malades  etaient  ages  de 
19  a  30  ans.  Pun  d’eux  avail  32  ans  et  le  dernier  44.  Toujours  le 
syndrome  revetait  le  caractere  parkinsonien. 

Le  traitement  par  les  preparations  arsenicales  iodees  et  bromurees 
est  toujours  demeure  inefficace. 

Le  travail  est  accompagne  de  graphiques  demontrant  la  plus  ou 
moins  longue  duree  de  la  dyspnee  et  de  la  respiration  acceleree.  Au 
repos,  la  respiration  est  frequemment  inegale,  ondulante  et  lente  ; 
mais  il  est  des' cas  ou  elle  semontre  rapide,  inegale  et  haletante.  Par- 
fois,  le  fait  le  plus  saillant  consiste  en  Pabsence  de  distinction  nette 
entre  Pinspiration  et  Pexpiration,  ou  encore  eutre  la  respiration  tho- 
racique  superieure  etla  forme  abdominale.. 

II  est  des  cas  ou  la  respiration  devient  brutalement  profonde  ou 
rapide;  il  advient  alors  que  le  malade  respire  uniquement  par  la 
bouche,  sans  utiliser  la  voie  nasale. 

Un  caractere  frappant  est  la  tendance  a  la  prolongation  de  laphase 
expiratoire;  cette  alteration  du  rythme  est  associee  a  une  sensation 
d’angoisse,  la  levre  inferieure  est  attiree  a  Pinterieur  de  la  bouche  et 
Poppression  surgit. 

Quelques  malades  penchent  le  tronc  en  avant,  leur  visage  a  une 
expression  de  stupeur,  les  yeux  sont  mi-clos,  Paspect  general  est 
hebete.  Les  crises  se  manifestent  spontanement,  mais  elles  cessent  si 
Pon  reussit  a  attirer  autre  part  Pattention  du  sujet. 

Pourle  larynx,  on  observe  toujours  une  diminution  de  tonicite  des 
cordes  vocales  et  parfois  une  hypoesthesie  tactile  et  douloureuse  du 
vestibule  laryngien.  Generalement,  au  cours  des  crises,  la  voix  eat 
breve  et  cassee. 

Il  est  malaise  d’expliquer  exactement  la  pathogenie  des  troubles 
expiratoires  observes  chez  les  patients.  L’existence  de  symptomes  bul- 
baires  (paresie  des  cordes  vocales)  pourrait  faire  admettre  une  locali¬ 
sation  bulbaire  du  processus  encephalitique ;  mais  il  n’est  nullement 
.avere  que  la  paresie  des  cordes  constitue  un  phenomene  bulbaire  veri¬ 
table;  elle  represente  peut-etre  . une  localisation  pseudo-bulbaire.  On 
est  parfois  en  presence  d'’une  association  hysterique.  G.  G. 
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Bretg.  —  Sur  un  cas  de  lupus  du  larynx.  Joarnul  de  MM.  de 
Lyon.,  20  aout  1922. 

C’est  un  cas  de  lupus  recueilli  dansle  service  du  professeur  Collet  : 
jeune  fille  de  22  ans  ayant  presenle  un  lupus  de  I’aile  gauche  du 
nez,  des  ganglions  et  plus  tard  des  troubles  oculaires,  luberculose 
irienne,  dacryocystite,  puls  des  ulcerations  pharyngees  et  du  lupus 
de  I’epiglotte;  I’auteur  conclut  : 

Le  lupus  du  larynx  est  associe  d’une  fapon  presqueconstante  ad’au- 
tres  lesions  lupiquesde  la  peau,  des  fosses  nasales  et  du  pharynx.  Les 
lesions  a  predominance  epiglottique  ont  un  aspect  bien  different  de 
celles  de  la  tuberciilose  laryngee.  Le  peu  de  troubles  fonctionnels 
qu’elles  donnent  indique  une  evolution  tres  lente,  achevant  de 
donner  au  lupus  du  larynx  une  physionomie  clinique  caracteristiqu§. 
L’heliotherapie  est  le  traitement  de  chdix.  Sargnon. 

Jacod.  —  Modifications  techniques  dans  la  laryngectomie  totale 
tracheotomie  transversale  prdalable;  ablation  sous  lambeaux 
musculo-cutanes  adherents.  Societe  Medecine,  29  mars  1922.  Lyon 
Medical,  10  octobre  1922. 

Ces  modifications  s’appuient  sur  8  cas  de  laryngectomies  totales. 

La  tracheotomie  transversale  {these  de  Gautrot,  Lyon  1920-1921) 
consists  en  une  tracheotomie  borizontale  entre  le  cricoide  et  le  pre¬ 
mier  anneau  et  en  la  fixation  de  la  levre  cutanee  a  la  cloison  inter- 
tracheo-oesophagienne  et  abouchement  parlaitde  la  peau  a  la  trachee. 
L’ablation  de  la  tumeur  quinze  jours  apres  en  un  deuxieme  temps 
montre  que  la  fixation  persists. 

L’ablation  da  larynx  sous  lambeaux  musculo-cutanes  adherents 
evite  la  formation  des  espaces  morts  entre  la  peau  et  les  muscles 
sous-hyoidiens. 

II  faut  fairs  une  incision  en  T  a  longue  branche  medians  verticals, 
comprenant  peau  et  muscles  laisses  adherents  a  la  peau  apres  section 
de  leurs  insertions  hycidiennes  ou  thyroidiennes,  conduits  laterale- 
ment  jusqu’a  la  face  posterieure  du  larynx,  et  en  has  jusqu’a  I’ori- 
ficede  la  tracheotomie. 

Apres  suture  du  pharynx  on  a  un  epais  matelas  musculaire  et  Ton 
suture  en  bourse  I’espace  correspondant  au  larynx,  fermant  ainsi  en 
etage  la  paroi  posterieure  des  muscles  pre-larynges,  I’aponevrose  des 
sterno  et  la  paroi  anterieure  du  conduit  phafyngo-oesophagien.  Le 
drainage  lateral  inferieur  est  ainsi  supprime  ;  seul  est  conserve  le 
drainage  lateral  de  I’espace  mort  sous-hyo'idien,  provoque  par  la 
saillie  de  I’hyoide,  et  I’ecart  entre  la  peau  et  la  base  de  la  langue. 

D’apres  I’auteur  ce  precede  permet  d’avoir  des  sutures  qui  tien- 
nent  et  pen  de  deformation  cervical  au-dessus  de  I’abouchement 
tracheal. 

Dans  la  discussion  provoquee  par  cette  communication,  M.  Berard 
rejette  la  larjrngectomie  dans  les  cancers  intrinseques,  n’employant 
plus  depuis  cinq  ans  que  la  thyrotomie  medians  suivie  de  radium  et 
de  radiotherapie.  Meme  dans  les  cancers  etendus  au  pharynx  et  aux 
gouttieres,  il  faut  preferer  le  radium  et  les  rayons  X  aux  laryngecto¬ 
mies  avec  evidemment. 
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M.  Sargnon  apres  avoir  pratique  la  laryngectomie  sous-anesthesie 
locale  (1909,  Berard,  Sargnon  et  Bessieres,  Archives  Internationales  de 
laryngologie  ;  rapport  a  la  Soc.  Fran^aise  de  Laryngologie,  Sargnon 
et  Lombard,  1914)  a  renonce  a  cetfe  intervention.  Les  recidives  sont 
habituelles,  et  les  malades  sonttous  morts  dans  un  delai  de  deux  ans. 

Par  centre  les  resultats  des  laryngo  fissures  ou  laryngectomies  par- 
tielles  sont  meilleurs  (Societe  beige  de  Laryngologie  1922)  (Soc.  Fran- 
paise  de  Lar.  mai  1921;  discussion  du  rapport  de  Moure  et  Hautant 
sur  la  radiotherapie  des  tumeurs  en  0.  R.  L.  10  cas  de  guerison. 
1  malade  gueri  depuis  1914  canulard,  I'autre  de  1918.) 

8  cas  de  laryngo  fissure  :  le  plus  ancien  datant  de  1918,  avec  exci¬ 
sion  de  la  corde,  de  la  bande,  des  parties  molles  de  la  region  ventri- 
culaire  d’un  seul  ou  des  deux  cotes  ;  le  cartilage  ne  paraissant  pas 
alteint,  il  y  eut  3  recidives,  qui  cederent  a  une  nouvelle  laryngo  fis¬ 
sure,  ou  a  des  seances  radiotherapiques.  Done  la  technique  est  basee 
sur  la  resection  large  des  parties  molles  glottiques  sans  toucher  a  la 
region  arytenoidienne.  Dans  certains  cas  on  pent  joindre  la  resection 
partielle  du  cartilage  a  la  fagon  de  Broeckard  (resection  en  tabatiere) 
de  Lambert-Lack  (resection  fenetree),  de  Saint-Glair  Thomson  (re¬ 
section  de  la  moitie  du  cartilage  thyroide,  statistique  de  80  de 
guerisons.) 

L’exerese  chirurgicale  se  combine  avec  la  radi’a/nlAe'ra/jje.  Sargnon 
employe  d’abord  100  milligrammes  par  vingt-quatre  heures.  Devant 
I’cedeme  et  la  necrose  provoques  (cas  de  Jacques  et  Sargnon),  il 
n’emploie  plus  que  50  milligrammes  pendant  huit  heures,  ou 
25  milligrammes  pendant  vingt-quatre  heures,  le  tout  filtre  par  un 
caoutchouc  surajoute.  Apres  diminution  du  sphacele  on  applique 
directement  les  rayons  sans  passer  par  la  peau,  dans  la  plaie  meme, 
maintenue  ouverte  par  un  ecarteur  automatique. 

La  radiotherapie  peut  se  faire  pre-operatoire,  mais  est  aussi 
employee  seule.  Nombreux  travaux :  Reverchon  et  Halphen  (Societe 
fran^aise  de  Laryngologie  1921)  ;  Lermoyez  [Annales  des  maladies 
de  I'oreille,  fevrier  1922),  rapport  de  Moure  et  Hautant,  recherches 
de  Regaud. 

On  ne  pent  trancher  la  question.  Certains  penchent  vers  la  laryn¬ 
gectomie  ;  Moure,  Sebileau,  Tapia  ;  d’autres  pour  la  laryngo  fissure, 
(Saint-Glair  Thomson),  d’autres  pour  la  curietherapie. 

M.Jacodrevienlsur  la  question,  etant  oppose  a  Tablation  economi- 
que  suivie  d’applications  de  radium.  On  a  le  plus  souvent  un  coup  de 
Ibuet  de  la  tumeur  (infiltration  diffuse,  generalisation)  sans  parler  du 
sphacele  local  (tAese  de  Lortet,  Lannois  elJacod).  C’est  Fopinion  de 
Regaud  en  France,  de  Perthes  en  Allemagne  qui  abandonnent  I’emploi 
des  tubes  nus  ou  des  aiguilles  a  cause  des  accidents  de  necrose. 

Pour  Jacod  le  traitement  operatoire  variera  suivant  la  forme  Cli¬ 
nique  du  cancer. 

I"  Cancer  d’une  corde  bien  limite,  laissant  la  corde  mobile.  La  thy- 
rotomie  et  Tablation  large  de  la  corde  suffisent;  il  n’est  pas  besoin  de 
radium.  Tous  les  precedes  operatoires  ont  donne  la  des  succes. 

2“  Cancer  limite  a  un  cote  du  larynx  avec  immobilisation  de  la 
corde,  mais  sans  participation  arytenoidienne,  ou  cancer  limite  a  la 
commissure  anterieure.  La  thyrotomie  avec  evideraent  intrathyroi- 


•REVUE  ANALYTIQUE 


Ml 

dien  avec  ou  sans  resection  cuneiforme  de  la  commissure  suffit  (Saint- 
'Glair  Thomson  en  est  un  partisan  convaincu).  La  encore,  la  curiethe- 
rapie  est  inutile.  • 

3“  Cancer  etendu  a  la  portion  sus-glottique,  arytenoi'dienne,  mais 
intrinseque  ou  sbus-glottique,  sans  ganglions  perceptibles  a  la  palpa¬ 
tion.  II  n’y  a  que  cette  forme  oii  laryngectomie  et  radium  peuvent  etre 
compafes.  Dans  ce  cas,  en  presence  des  guerisons  obtenues  par  la 
laryngectomie  totale  (Moure)  on  ne  pent  mettre  en  regard  que  des 
deboires  provoques  par  la  curietherapie  (radio-necroses  de  la  region 
sous-glottique  a  muqueuse  mince  ne  protegeant  pas  assez  le  cartilage, 
persistance  d’infiltrations  histologiques  que  n’atteint  pas  le  radium.) 

4°  Cancer  intra-larynge  diffus  propage  aux  ganglions  perilarynges 
encore  mobiles. 

La  laryngectomie  totale  donne  des  guerisons  definitives  (statistiques 
des  Allemands  et  des  Espagnols). 

Le  radium  peut-il  permettre  une  exerese  economique  avec  laryngo- 
fissure  ?  II  n’agit  pas  sur  les  ganglions,  ne  peut  alteindre  toutes  les 
lesions  laryngees  et  risque  de  donner  plutot  a  la  tumeur  un  coup  de 
fouet.  Reste  la  rcenlgenlherapie  .intensive  fillree  ;  jusqu’a  present 
I’auteur  faisait  preceder  Ihyrotomies  et  laryngectomies  d’une  roentgen- 
therapie  moyenne  sur  la  peripherie  de  la  tumeur  et  les  ganglions. 
Desormais  dans  les  deux  dernieres  formes  ou  la  laryngectomie  totale 
est  indiquee,  il  pratiquera  la  roentgentherapie  intensive  filtree,  restant 
pret  a  intervenir  s’il  n’y  avaitpas  disparition  complete  de  la  tumeur. 

Dans  les  deux  premieres  formes  il  faudra  utiliser  lathyrotomie  avec 
exerese  do  la  tumeur,  utilisant  les  rayons  penetrants  en  cas  de  recidive. 

M.  Garel  trouvant  la  laryngectomie  trop  mutilante  ne  fait  que  des 
thyrotomies  (dix-sept  ans  de  survie  apres  une  Ihyrotomie  chez  unopere 
nctuellement  vivaint.)  Henry  Proby. 


Doderlein.  —  Gonstatations  nboropsiques  dans  des  cancers 
larynges  extrinseques  traites  a  la  fois  par  les  irradiations  et 
par  I’operation.  Beilr.  de  Passow.,  t.  XIX,  f.  3-5,  p.  163. 

A  la  Clinique  de  Preysing,  on  procede  de  la  fapon  suivante  :  radio- 
therapie  profonde  massive,  du  moins  chez  les  malades  dont  I’etat 
general  est  relativement  bon.  Puis,  aussitot  que  possible,  ablation  com¬ 
plete  des  ganglions.  La  plaie  qui  a  ele  dissequee  ainsi  jusqu’au  larynx 
et  au  pharynx  (mais  sans  toucher  a  ces  cavites),  est  laissee  ouverte. 
On  introduit  alors  des  tubes  de  radium  dans  la  profondeur,  aussi  pres 
que  possible  de  la  tumeur  primitive.  On  obtient  ainsi  des  resultats 
locaux  et  generaux  bien  meilleurs  que  par  laryngo-pharyngectomie. 

A  I’appui  D.  rapporte  3  cas  de  cancer  etendus  qui,  partis  du  sinus 
pyriforme,  avaient  envahi  le  larynx  et  s’accompagnaient  de  ganglions 
volumineux.  Ces  trois  malades,  morts  incidemment  plus  ou  moins 
longlemps  apres  le  traitement  preconise  (qui  fut  reapplique  aussi. au.x 
recidives),  montrerent  a  I’autopsie  une  disparition  totale  ou  quasi 
totale  de  la  tumeur  primitive  et  une  regression  tres  considerable  des 
■determinations  cancereuses  dans  les  ganglions. 
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Harrissox.  —  Thyro-flsaure  pour  cancer  chez  un  homme  de 
74  ans.  British  Med.  J.,  24  fevrier  1923. 

La  lumeur,  examinee  au  microscope,  etalt  un  epithelioma  pavimen- 
teux.  On  fit  la  thyro-fissure,  apres  une  Iracheotomie  prealable.  Apres 
I’intervention,  la  canule  fut  retiree,  apres  avoir  suture  la  trachee  et  en 
laissant  les  fils,  dans  le  cas  ou  Ton  aurait  du  remettre  la  canule.  Le 
malade  s’est  leve  le  3®  jour.  Guerison. 

Kaufman.n  (Angers). 

Brrard  et  Sargnqn.  —  Un  cas  de  laryngo-flssure  avec  resec¬ 
tion  des  deuxcordes  vocales  pour  n6oplasme  glottique.Eadium. 
Rayons  X.  Gudriaon.  Soc.  Nat.  de  Med.  et  des  Sc.  med.,  14  juin 
1922.  In  Lyon  medical.,  10  decembre  1922. 

G’est  I’un  des  sept  malades  gueris  par  ce  precede,  et  I’un  des  deux 
pour  'lesquels  on  a  fait  une  resection  bilaterale  des  parties  modes 
glottiques.  On  trouvera,  d’ailleurs,  son  observation  dans  la  commu¬ 
nication  de  Sargxon,  au  Gongres  international  d’Otologie,  communi¬ 
cation  parue  dans  les  Archives  inlernalionales  d’Otologie,  de  decembre 
1922.  C’est  le  malade  de  I’ohservation  VII. 

A  noter  que  dans  ce  cas,  comme  dans  le  deuxidme  cas  ou  il  y  a 
une  resection  complete  des  parties  modes  glottiques,  on  a  eu  comme 
complication  ulterieure  une  palmure  de  Tangle  anterieur,  qui  ne  gene 
d’aideurs  pas  la  respiration,  mais  qui  rend  la  voix  moins  bonne.  A 
noter  aussi  la  regeneration  au  moins  partielle  des  cordes. 

.  Que  donnera  la  radiotherapie  tres  profonde  essayee  actuellement 
par  les  auteurs  ?  ■ 

Professeur  E.-J.  Moure.  —  Troubles  de  la  voix  chez  les  chan- 
teurs.  Revue  de  Laryngologie,  1922,  n»  13,  p.  507. 

L’organe  vocal  n’a  pas  ete  specialement  construit  pour  le  chant.  II 
se  compose  de  trois  parties  :  Tanche  (cordes  vocales),  le  soufflet  (pou- 
mons)  et '  les  resonateurs  (superieurs,  moyens,  inferieurs,  cavites 
nasales,  sinus,  naso-pharynx,  arriere-gorge,  bronches,  trachee,  tho¬ 
rax).  Css  trois  parties  constituantes  bien  reglees  dans  un  instrument 
de  musique  ne  le  sont  pas  toujours  dans  la  nature  et  presentent  sou- 
vent  un  defaut  de  concordance  :  soufflet  trop  puissant  pour  une  anche 
insuffisante,.  etc... 

Aussi  le  specialiste  est-il  souvent  consulte  par  des  chanteurs  sur- 
menes  doht  la  voix  flanche  et  graillonne. 

Le  larynx  paraitrait  presque  normal  a  un  examen  superficiel.  Mais 
si  onTetudie  pendant  remission  de  la  lettre  E,  on  constate  des  cordes 
ternes,  mal  tendues,  des  mucosites  visqueuses,  adherentes,  qui  s’emul- 
.sionnent  dans  le  tiers  anterieur;  C’est  le  «  chat  »  des  chanteurs.  On 
constate  egalement  du  coulage  de  Tair. 

Ces  faits  se  produisent  aussi  chez  des  artistes  a  organes  vocaux 
equilibres,  mais  qui  sqnt  les  victimes  d’un  mauvais  classement  vocal, 
.d’un  deplacement  de  la  tessiture,  d’un  surmenage  du  au  cumul  de 
roles  trop  differents,  des  efforts  surhumains  exiges  par  certaines 

,  n"  5.  35 
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<3euyi'es  musicales,  enfin  de  Tabus  du  poitrinage  pendant  les  passages 
de  voix. 

Le  specialiste  constatant  Tabsence  de  lesions  graves  devra  recher- 
cher  les  causes  ci-dessus  exposees  et  recommander  comme  traitement 
le  repos  de  la  voix,  des  pulverisations  calmantes  et  surtout  la  reedu¬ 
cation  de  la  technique,  le  re'classeraent  de  la  voix,  le  changement  de 
repertoire.  i 

Le  professeur  Moure  ajoute  que  le  classement  vocal  doit  etre  fait 
en  collaboration  par  le  professeur  de  chant  et  le  laryngologiste. 

H.  Severac. 


D’’  Mocnier.  —  La  voix.  Analomie.  Physiologie.  Conseils.  Soins 
medicaux,  1  vol.  88  pages,  1923,  Vigot  fr.  6diteurs. 

L’ouvrage  est  divise  en  deux  parties  :  la  premiere  donne  surtout 
des  connaissances  et  des  conseils  pratiques,  a  ceux  qui  viventde  leur 
voix  ou  qui  enseignent  a  s’en  servir.  La  seconde  s’adrcsse  au  spe¬ 
cialiste. 

Apres  un  aperpu  rapide  anatomo-physiologique  des  appareils  respi- 
ratoire  et  phonateur,  Tauteur  insiste  sur  les  points  suivants  :  du  role 
de  la  respiration  dans  le  chant,  de  Tattaque  ^u  son  et  la  pose  de  la 
voix. 

Suivent  une  serie  de  conseils,  se  rapportant  a  Thygiene  du  chan- 
teur.  Soins  de  la  bouche,  du  nez  et  de  la  gorge.  Alimentation  et 
exercices. 

La  deuxieme  parlie,  plus  importante,  comprend  deux  chapitres  : 
la  maladie  du  chanteur,  les  soins  medicaux  de  la  voix.  Ces  affections 
sont  passees  en  revue  une  a  une.  En  particulier,  les  obstructions 
nasales  par  rhinite  hypertrophique  et  deviation  de  la  cloison,  Tirrita- 
tion  pharyngee  a  point  de  depart  amygdalien.  Enfln  les  affections 
broncho-pulmonaires  benignes,  les  soins  medicaux  de  la  voix  sont 
envisages  a  un  double  point  de  vue  therapeutique.  L’etat  general  du 
'sujet  influe,  pour  une  grande  part,  sur  Tetat  de  la  voix  ;  et,  en  dehors 
d’affections  dont  le  diagnostic  n’est  pas  mis  en  doute,  M.  pense  que 
les  troubles  habituels  du  c6te  des  premieres  voies  respiratoires  sont, 
en  premier  lieu,  dus  a  des  manifestations  locales  d’un  etat  general 
defectueux.  Aussi  insiste-t-il  particulierement,  sur  la  surveillance  du 
tube  digestif  et  des  troubles  d’auto-intoxication,  dont  la  resultants 
est  un  etat  catarrhal  naso-pharyngien,  avec  poussees  congestives  des 
muqueuses,  troubles  qui  cessent  rapidement  par  un  regime  approprie. 

Au  point  de  vue  local,  a  son  sens,  une  regie  :  intervenir  chirurgi- 
calemenl  sur  le  larynx  du  chanteur  le  moins  possible. 

La  question  des  pansements  y  est  tres  developpee,  injections,  pulve¬ 
risations,  inhalations,  insufflations  d’air  chaud  sature  de  vapeurs 
medicamenteuses.  L’auteur,  a  ce  sujet,  s’etend  sur  une  instrumenta¬ 
tion  personnelle  adaptee  a  un  simple  appareil  electrique  a  air  chaud. 
Le  massage  et  Telectrisation  dans  les  troubles  de  la  voix  parlee  et 
chantee,  font  Tobjet  d'un  dernier  chapitre.  Ils  y  sont  traites,  non 
seulement  au  point  de  vue  des  indications  mais  surtout  de  la  tech-, 
nique  employee.  P.  M. 
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D’’  Roux  [de  Jerusalem).  —  H§moptysies  par  sangsues.  Revue 
de  Larijngologie,  1922,  n“  14,  p.  565. 

Trois  observations  prises  a  rh6pital  frangais  de  Jerusalem,  ou  des 
sangsues  logees  dans  le  larynx  ou  la  trachee  ont  cause  des  hemopty- 
sies  mises  hativement  sur  le  compte  de  la  tuberculose. 

L’une  a  ele  extraite  de  la  tracbee  par  Iracheoscopie.  L’autre,  fix6e 
sur  une  fausse  corde,  coule,  au  cours  de  I’anesthesie  locale,  dans  la 
trachee  d’oii  elle  est  expulsee  par  la  toux.La  troisieme  fixee  sur  I’ary- 
tenoide  droit  est  enlevee  a  la  pince. 

Songer  a  cette  cause  d’hemoptysie,  dans  la  saison  chaude,  dans  un 
pays  ou  I’eau  est  rare  et  habitee  par  des  sangsues.  H.  SiviRAC. 


H.  Tilley,  —  Ablation  d'un  ssrre-papier  par  la  bronchocospia 
directe  aprhs  un  sdjour  de  vingt  et  un  mois  dans  la  broncbe 
gauche.  British.  Med.  Journ.,  18  novembre  1922. 

Le  2  octobre  1929,  enfant  de  5  ans  avale  un  serre-papier.  Depuis 
cette  epoque,  I’enfanl  tousse  constamment.  Dyspnee.  Parfois  il  a  de 
la  temperature,  40“.  En  juin  1921,  on  fait  ramygdalectomie ;  on  pen- 
sait  que  les  amygdales  provoquaient  la  bronchite.  Pas  d’ameliora- 
tion  consecutive.  En  juin  1922,  on  voulut  enlever  I’appendice.  En 
juin  1922  le  D'^  Shaw  vit  I’enfant.  II  trouva  que  le  poumon  gauche 
respirait  mal.  11  lit  faire  une  radiographie  qui  montra  le  corps 
etranger  dans  la  bronche  gauche.  L’auteur  fut  appele  et  put  par  la 
bronchocospie  superieure  enlever  le  corps  du  delit,  mais  avec  beau- 
coup  de  difficultes. 

Contrairement  a  Ghevalier-Jackson  qui  est  un  maitre  dans  Part  de  la 
bronchoscopie,  il  prefere  I’anesthesie  generate.  De  plus,  il  faut  un 
chloroformisateur  experimente.  D"  Kaufjlyxx  (Angers) 

D''  Henri  Flurl\.  —  Maladie  des  bronches  et  de  la  trachde. 
Maloine,  editeur,  1922. 

Le  D''  Flurin  a  ete  charge  dans  le  Tr'aite  de  Palhologie  medicate 
el  Iherapeutique  de  la  redaction  des  Maladies  des  bronches  et  de  la 
trachee.  Deux  groupes  d’affections  dans  I’ouvrage  interessent  particu- 
lierement  notre  specialite.  D’abord  les  retrecissements  tracheo-bron- 
chiques  apres  I’enumeration  de  leurs  causes  intrinseques  et  extrin- 
seques,  Fauteur  insiste sur  les  tumeurs  intrinseques post-operatoires  dues 
a  la  presence  trop  longtemps  maintenue  d’une  canule  a  tracheotomie, 
cette  erreur  aboutissant  a  la  formation  de  bourgeons  charnus,  veri- 
tables  granulomes.  Nous  ne  ferons  que  citer  le  chapitre  sur  les  bron- 
chites  pseudo-membraneusesetbronchectasies  qui  ne  relevent  du  laryn¬ 
gologists  qu’al’occasiond’un  traitement  par  injections  intra-laryngees. 

Ensuite  vient  le  groups  compact  des  bronchites  qui  occupe  la  plus 
grande  partie  de  Fouvrage. 

Flurin  propose  une  classification  des  bronchites  en  : 

a)  Bronchites  chroniques  secondaires  (cardiaquea,  renales,  gastro- 
intestinales,  diathermiques).  ■ 

b)  Bronchites  chroniques  specifiques  (tuberculeuses,  mycosiques). 
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c)  Bronchites  chroniques  elites  essentielles.  L’auteur  a  cherche  % 
demasquer  Tignorance  que  nous  cache  cette  epithele. 

II  s’efforce  de  montrer  que  toutes  les  bronchites  que  nous  ne  pou- 
vons  faire  rentrer  dans  les  deux  premiers  cadres  sont  des  «  rhino- 
bronchites  ».  En  effet  I’inflammation  peut  atteindre  d’emblee  toutes 
les  muqueuses  aeriennes  :  rhinobronchite  generalisee  (la  bronchite' 
aigue),  ou  bien  il  peut  s’agir  d’une  rhino-bronchite  en  «  deux  temps  ». 
Flurin  groupe  ensuite  leur  pathogenie  en  frois  classes  : 
a)  Rhino-bi’onchites par  obstruction  nasale  (mecaniques).  —  Ce  sont 
sur  celles-ci,  que  Rist  et  Sergent  attiraient  deja  I’attention  des  1916, 
depistant  ainsi  toute  une  categorie  de  pseudo-tuberculeux.  Etde  memo 
dans  la  pratique  civile,  nombre  de  pretuberculeux  chez  qui  aucun 
des  examens  cliniques  ne  permet  un  diagnostic  net  beneticieraient 
d'un  examen  rhino-laryngologique  montrant  la  vraie  cause  d’une 
pseudo-hemoptysie  dans  des  varices  de  la  cloison  ou  de  la  base  de  lar 
langue. 

h)  Rhino-bronchites par  troubles  reflexes  d’origine  naso-pharyngee 
(nerveuses).  —  II  nous  montre  la  pituitaire  se  defendant  et  engen- 
drant  la  «  fausse  toux  nerveuse»  dont  Lermoyez  avait  leve  le  masque 
en  decouvrant  la  lesion  en  cause  (polype). 

A  un  degre  de  plus  e’est  I’asthme  bronchique  d’origine  nasale.  Nous 
touchons  a  I’asthme  des  foins  et  nous  edtoyons  les  conceptions  modernes 
de  I’anaphylaxie,  de  la  vagotonie  et  du  choc  hemoclasique. 

c)  Rhino-bronchilesdescendantes  (inketieuses  directes).  —  Quelques- 
unes  sont  specifiques  (tuberculose  ulcero-vegetante,  propagation  d’un 
lupus).  Le  role  capital  revient  a  I’infection  du  rhino-pharynx.  L’infec- 
tion  est  tout  ;  et  elle  finit  par  user  la  vigilance  de  l’anneau  de 
Waldeyer.  Voici  le  larynx  atteint  qui  reagit  par  du  spasme,  ou  bierr 
par  un  etat  velvetique  de  I’espace  interarytenoi'dien  pouvant  en  impo- 
ser  pour  une  laryngite.  bacillaire.  D’autre  fois,  I’infection  leche  le 
larynx,  saute  par-dessus  les  cordes  (Escat). 

Au-dessous  du  larynx,  trois  types  :  1“  I’inflammation  a  touche  les 
bronches  souches  et  collaterales  ;  2“  la  localisation  est  tracheale  (tra- 
cheite  chronique  de  Lubet-Barbon  et  Nicaise)  ;  3"  bronchite  partielle 
pouvant  preter  a  toutes  les  erreurs  de  diagnostic. 

Enfin  Flurin  evoque  a  nouveau  I’idee  de  la  debilile  bronchique  et 
du  terrain  que  les  travaux  modernes  font  pressentir. 

Et  il  conclut  en  insistant  sur  la  notion  d’une  therapeutique  nasale 
et  hydrominerale.  Necessite  de  retablir  une  permeabilite  nasale  suivie 
de  la  gymnastique  respii*atoire.  La  pituitaire  excitee  ou  I’asthme  rele- 
veront  des  eaux  sulfureuses;  Cauterets  pour  certains  asthmes,la  Bour- 
boule  pour  les  enfants,  le  Monl-Dore  pour  les  asthmes  secs  ou  predo- 
mine  le  spasme.  Aux  rhino-bronchites  descendantes,  il  oppose  deux 
traitements  principaux  :  la  vaccinotherapie,  par  auto-vaccin,  admi- 
nistre  par  voie  sous-cutanee  ou  intra-musculaire  en  surveillant  les 
reactions,  methode  efficace  contre  les  catarrhes  constitues  perma¬ 
nents  ;  le  soufre  contre  la  debilite  bronchique.  Les  eaux  sulfureuses 
seront  utilisees,  en  inhalations,  en  bains,  en  injections.  Elies  agiront  sur 
la  circulation,  les  secretions,  la  nutrition  et  peut-etre  comme  anti-ana- 
phylactiques  et  desensibilisatrices.  E.-P.  Granet. 
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I.  W.  VooRKEs.  —  Les  infections  chroniques  des  voies  aeriennes 
inf6rienres.  Ada  Olo-Laryngologica,  t.  IV,  f.  4,  p.  463. 

Bien  des  etats  chroniques  sont  dus  aun  diagnostic  et  un  traitement 
insuffisant  de  leur  phrase  aigue  initiale.  II  ne  faut  pas  se  contenter 
d’un  examen  thoracique,  d’un  examen  des  crachats,  de  prescrire  la 
<Iiete  et  I’exercice,  des  inhalations  ou  des  badigeonnages  du  pharynx 
•et  du  larynx.  II  faut  au  contraire  s’aider  de  toutes  les  ressources  du 
laboratoire  et  de  la  radiographie  tant  de  la  poitrine  que  des  sinus  de 
la  face.  L’infection  du  tractus  respiratoire,  dans  les  etats  chroniques, 
•n’est  pas  superficielle,  mais  profonde.  Les  microbes  qui  appartien- 
■nent  a  la  famille  des  streptocoques  et  des  staphylocoques,  pneumocoques 
et  micrococus  catarrhalis  y  vivent  d’une  vie  ralentie,  entretenant  une 
inflammation  chronique,  jusqu’au  jour  ou  leur  reviviscence  donne  lieu 
•a  une  poussee  aigue.  G’est  done  a  la  vaccination  que  vont  les  prefe¬ 
rences  de  I’auteur.  II  faudra  toujours  s’assurer  qu’il  n’y  a  pas  un  corps 
etranger  meconnu  des  voies  aeriennes;  verifier  et  traiter,  s’il  y  a  lieu, 
I’etat  des  sinus  et  ne  jamais  negliger  le  Wassermann  qui  peut  reserver 
•des  surprises.  Pour  relever  I’etat  general  I’auteur  emploie  volontiers 
les  injections  de  glycero-phosphate  et  strychnine  de  Clin.  Centre  I'etat 
local,  il  utilise  les  pulverisations  et  les  injections  de  solutions  faibles 
de  nitrates  ou  colloidales  d’argent,  du  liquide  Carrel-Dakin  stabilise 
par  une  preparation  speciale.  En  somme,  article  interessant  ou  I’auteur 
expose  d’une  maniere  simple  et  a  batons  rompus  le  resultat  de  son 
experience.  J.  Cuviluer. 

Cade  et  Bo.xafe.  —  Cancer  pulmonaire  ^  forme  biliaire.  Soc. 
Nat.  de  Med.  et  des  Sc.  med.,  21  juin  1922,  in  Lyon  Medical,  25  de- 
cembre  1922. 

Dans  C3  cas,  il  n’y  avail  pas  de  paralysie  recurrentielle,  mais  dans 
la  discussion  Garel  declare  avoir  observe  3  cas,  dont  2  avant  I’epoque 
radioscopique.  Tons  les  3  simulaient  I’ectasie  aortique  et  etaient  com- 
pliques  de  paralysie  laryngee  gauche.  Il  y  avail  des  hemoptysies  repe- 
lees,  symptome  d’une  grande  valeur.  Sargnon. 

D''  Rodet.  —  L’iodoth6rapIe  do  la  tuberculose  pulmonaire  par 
les  inhalations  d'iode.  Bulletin  da  Lyon  Medical,  25  septembre 
1'922. 

L’auteur  fait  un  rapide  historique  de  la  question,  historique  auquel 
nous  renvmyons  ceux  que  la  question  interesse  plus  particulierement. 
Elle  a  d’ailleurs  ete  utilisee  depuis  longtemps.  Pour  I’auteur  elle  doit 
trouver  une  large  place  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  11  I’emploie  sans  inconvenient  depuis  deux  ans,  au  moyen  de 
-vapeurs  et  non  sous  forme  d’huile  iodee.comme  ont  ete  pratiquees  les 
injections  tracheales  faites  par  Lian,  Darbois  et  Navarre.  En  un  temps 
•court,  de  quelques  jours  a  quelques  semaines,  il  y  a  une  amelioration 
«urprenante  de  Petal  general.  Les  bacilles  deviennent  rares.  D’ail¬ 
leurs,  ces  experiences  ont  ete  faites  dans  la  cure  d’altitude  de  Megeve, 
cnHaute-Savoie,  a  1.100  metres,  mais  d’autres  medecins  Pont  employee 
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dans  les  environs  immediats  de  Lyon.  L’auteur  utilise  la  solution  de 
Tarnier,  solution  iodo-ioduree  aqueuse  pour  eviter  les  efTets  irritants 
de  I’acide  iodhyrique  qui  se  forme  si  facilement  dans  la  teinture.  II 
I’utilise  a  la  dose  de  quelques  gouttes  d’abord,  puis  quelques  centi¬ 
metres  cubes  (3  a  5  au  maximum  pendant  la  seance)  dans  un  demi-bol 
d’eau  bouillante  avec  progression. 

Tout  le  principe  de  la  methodeconsiste  a  donner  lesvapeursa  doses- 
tres  faibles,  du  moins  au  debut,  mais  a  prolonger  la  seance  longtemps 
(10,  20,  30  et  jusqu’adi)  minutes),  a  raison  de  2  seances  par  jour.  On 
pent  employer  trois  precedes  :  I’inhalation  simple,  la  pulverisation,  la 
chambre  d’atmosphere  iodee.  Ce  dernier  precede  ameliore  beaucoup 
la  respiration.  II  taut  obtenir  une  atmosphere  legerement  piquante 
el  laisser  le  malade  trente  a  trente-cinq  minutes  dans  la  chambre- 
close.  On  salt  combien  le  poumon  absorbe  meme  les  liquides. 

En  somme,  le  larynx  a  une  grande  tolerance  pour  I’iode  a  condition 
d’aller  progressivement.  En  cas  de  pulverisation,  on  pent  au  besoin 
la  faire  preceder  d’une  pulverisation  cocainee.  Sargnon. 

Drumond  [de  Durban,  Afrique  du  Nord).  —  Asthme  et  insuffl- 
sance  adr6nalienne.  British  Medical  Jour.,  24  fevrier  1923. 

Les  glandes  surrenales  ont  deux  secretions.  Tune  produite  par  la 
substance  medullaire,  I’autre  par  la  corticale  dont  Taction  est  anta- 
goniste  de  celle  de  Tadrenaline.  L’action  de  Tadrenaline  est  la  meme 
que  la  stimulation  du  sympathique.  L’adrenaline  contracte  les  vais- 
seaux  cutanes,  mais  elle  a  une  influence  dilatatrice  sur  les  vaisseaux 
intra-musculaires  et  ceux  ducoeur.  Elle  libere  le  sucre  dans  le  sang; 
elle  relache  les  muscles  intestinaux  et  bronchiques ;  elle  contracte 
tous  les  sphincters ;  elle  redonne  au  muscle  son  irritabilite,  amoindrie 
par  la  fatigue.  Les  glandes  surrenales  sont  innervees  par  le  sympa- 
tique.  Les  bronchioles  sont  innervees  par  le  systfeme  nerveux  auto- 
nome,  sympathique  et  vague.  Le  sympathique  dilate  les  bronchioles; 
le  vague  les  fait  contracter.  C’est  ce  spasme  qui  declanche  Tasthme. 
Pendant  le  sommeil,  le  sympathique  n’agit  pas ;  le  vague  continue 
son  action.  Aussi  observe-t-on  frequemment  Tasthme  durant  la  nuit. 
G’est  pour  cela  que  Tadrenaline  agit  sur  les  acces  d’asthme  en  exci¬ 
tant  le  sympathique.  Kaufmanx  (Angers). 

Montgommery  et  Calver.  —  line  tumeur  mdlanique  de  la  levre 
traithe  par  le  radium.  Archiv.  of  Dermal,  and  Syphilis,  juillet 
192J,  p.  5. 

Gontrairement  a  Topinion  adoptee  M.  et  G.  ont  traite  une  tumeur 
melanique  par  le  radium  et  avec  succes. 

Professeur  Sebile.au  et  Dufourmental.  —  Restauration  complfete 
du  menton  par  greffes  cutaneea  cervicales  et  craniennes.  Bull, 
de  la  Soc.  Frang.  de  Dermatol.,  1921,  n“  9,  p.  448. 

Ils  presentent  un  blesse  de  guerre,  ampute  du  maxillaire  inferieur, 
completement  restaure  par  le  professeur  Sebileau  au  moyen  de  lam- 
beau  chevelu  bipedicule.  '  A.  Aubin. 


REVUE  ANALYTIQUE 


S5i 

P.  Moure.  —  Deux  cas  d’autoplastie  faoiale  par  lambeau 
cutan6  cranien  p6dicule.  Bull,  de  la  Soc.  Frang..  de  Dermatol. y 
1921,  n“  9,  p.  446. 

Moure  presente  deux  malades  dont  il  a  comble  les  pertes  de  sub- 
stanee  faciale  considerables  a  I’aide  d’un  lambeau  cutane  descendu  du 
cuir  chevelu  a  la  faveur  d’un  long  pedicule  temporal. 

Cette  metliode  que  I’auteur  qualifie  de  «  frangaise  »  pent  prendre 
place  a  cote  des  methodes  dites  indienne  et  italienne.  A.  Aubin. 

A.  Bhocq  et  L.  Monier.  —  Sur  le  traitement  chirurgical  dea 
accidents  initiaux  de  la  dent  de  sagesse  inferieure  et  I’extrac- 
tion  de  cette  dent  encore  incluse.  Presse  Medicals,  2,5  oct.  1922. 

Les  auteurs  r'appellent  d’abord  le  mecanisme  des  accidents  dus  a 
revolution  de  la  dent  de  sagesse  inferieure  :  a)  accidents  mecaniques 
par  faute  de  place  :  le  nerf  dentaire  dont  le  tronc  pent  passer  entre 
les  racines  de  la  dent  de  sagesse  est  irrite,  atteint  de  nevrite  qui 
pent  gagner  le  maxillaire  inferieur  lui-meme;  la  dent  de  6  ans  pent 
etre  repoussee,  son  ciment  use,  sa  pulpe  mise  a  nu ;  b)  accidents 
infectieux  :  les  germes  penetrent  sous  la  muqueuse  meurtrie  et 
I’infection  peut  se  generaliser.  Le  diagnostic  doit  toujours  etre  com¬ 
plete  par  une  bonne  radiographie.  Le  seul  traitement  preventif  des 
accidents  graves  doit  etre  I’e.xtraction  precoce  immediate.  Pour  la 
faire,  I’anesthesie  sera  regionale,  a  I’epine  de  Spix.  Les  auteurs  decon- 
seillent  ensuite  la  «  prise  »  au  davier  qui  traumatise  les  rebords 
alveolaires  et  peut  blesser  le  nerf  dentaire,  I’artere  dentaire  et  pro- 
pager  I’infection  au  plancher  buccal.  Ils  pratiquent  un  large  lambeau 
muqueux  a  charniere  externe  qui  decouvre  la  3®  grande  molaire ;  ils 
detruisent  a  la  fraise  la  paroi  externe  de  I’alveole  jusqu’a  apercevoir 
la  racine  de  la  dent  qu’ils  font  ensuite  basculer  avec  un  elevateur 
coude.  L’extraction  se  fait  ainsi  au  grand  jour  et  les  suites  sont  tou¬ 
jours  parfaites,  sans  complications. 

8  belles  figures  explicatives  illustrent  cet  article.  E.  Halphen. 

SouciiET  {de  Rouen).  —  Un  cas  d’abcba  temporal  point  de 
depart  dentaire.  Revue  de  Laryngologie,  1922,  n”  10,  p.  406. 

Volumineux  abcM  temporal  consecutif  a  une  carle  des  2®  et 
3“  raolaires  superieures  avec  exteriorisation  a  travers  la  paroi  externe 
de  I’alveole.  Le  pus  avait  decode  le  perioste  et  gagne  la  region  tempo- 
rale  a  (ravers  la  fosse  pterygo-maxillaire  et  la  region  zygomatique. 
L’abces  est  evacue  par  incision,  mais  ne  goerit  qu’apres  I’avulsion 
des  dents  cariees.  Observation  interessante  en  raison  du  siege  rare 
d'une  lesion  a  point  de  depart  dentaire  et  du  diagnostic  avec  une 
collection  temporale  d’origine  otique.  H.  Sbvehac. 

JuviN  [de  Grenoble).  —  Les  signes  dentaires  de  la  syphilis,  au 
point  de  vue  m6dico-16gal.  Journal  de  med.  de  Lyon,  20  novem- 
bre  1922. 

Nous  signalons  cet  article  car,  en  0.-K.-L.,on  attache  une  certaine 
importance  aux  signes  dentaires  de  la  syphilis ;  mats  I’auteur  dit  que 
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dans  les  cas  ou  ces  signes  dentaires  sont  associes  a  d’autres  choses,  le 
diagnostic  est  facile.  Par  centre,  quand  I’examen  ne  se  base  que  sur 
des  signes  dentaires,  le  diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile.  Ces 
signes  dentaires,  par  ordre  d’importance  croissante,  pour  ne  citer  que 
les  principaux,  sont : 

Le  retard  de  revolution  dentaire  ;  I’inlantilisme  dentaire  (micro- 
dentisme  des  incisives  surtout,  persistance  des  dents  de  lait)  ;  la  vul- 
nerabllite  (dents  effritees,  dents  de  vieux) ;  I’engrenage  vicieux  des 
arcades  dentaires  ;  I’espacement  anormal  de  certaines  dents,  et  notam- 
ment  des  incisives  superieures  (Gaucher) ;  I’agenesie  frappant  surtout 
les  incisives  superieures  ;  les  erosions  de  la  couronne  (erosion  coro- 
naire  en  cupule,en  sillon  ou  en  nappe,  donnant  les  dents  engradins, 
en  escaliers,  en  gateau  de  miel)  ;  les  anomalies  de  formes  (dents  en 
touches  de  piano,  en  dominos,  dents  de  poissons,  dents  en  come,  en 
chevilles) ;  il  faut  en  rapprocher  les  malformations  siegeant  ordinaire- 
ment  sur  la  I’"'*  grosse  molaire  superieure  et  consistant  sur  la  base 
interne,  en  un  segment  cuspide  (tubercule  de  Carabelli  ou  eminence 
maxillaire  de  Sabouraud) ;  les  erosions  cuspidiennes  sont  les  plus 
importantes  et  frappent  surtout  la  L®  grosse  molaire  superieure  et  les 
incisives  medianes  superieures. 

Ces  stigmates  sont  d’une  importance  variable  et  toujours  relative. 
La  plupart  ne  sont  que  des  dystrophies  banales,  rencontrees  souvent 
en  dehors  de  la  syphilis  (alcoolisme,  tuberculose,  certains  etats  ner- 
veux) ;  les  meilleurs  (la  dent  d’Hutchinson  et  la  dystrophie  hutchin- 
sonnienne  de  la  grosse  molaire)  ne  sont  que  des  signes  d’une  affec¬ 
tion  grave  de  la  naissance,  affection  le  plus  souvent  syphilitique, 
mais  qui  pent  etre  due  aussi  a  une  r’ougeole  ou  a  une  broncho-pneu- 
monie. 

La  valeur  diagnostique  des  signes  dentaires  est  done  loin  d’etre 
absolue.  S.xrgnon. 

Cadenat.  — Sur  I’ag^nesie  d’une  ou  de  deur  incisives  latdrales 
sjpirieures  comme  signe  d’herddo-syphilis.  ^nnaZes  de  Derma¬ 
tologies  1921,  n“  10,  p.  401. 

Cette  malformation  a  ete  donnee  par  Mandelbaum  en  1917,  comme 
signe  dffieredo-syphilis  en  s’appuyant  siir  le  B.-W.  et  la  constatation 
d’autres  signes  d'heredo  chez  les  malades  porteurs  de  ce  symptOme. 

M,  Cadenat  par  quelques  observations  montre  la  valeur  de  cette 
constatation  et  rappelle  que  I’absence  clinique  seule  ne  pent  suffire,  il 
faut  constater  I’agenesie  par  la  radiographie. 

La  pathogenie  est  vraisemblablement  endocrinienne.  A.  Aubin. 

Nicolas,  J.  Gate  et  D.  Dupasquier.  —  Sur  un  cas  de  syphilis  h6r6- 
ditaire  du  bourgeon  incisif.  Bull.  Soc.  Frangaise  de  Dermatologic 
el  de  Sgphiligraphie,  1922,  n“  4,  p.  34. 

Les  auteurs  rapportent  I’observation  d’un  enfant  de  13  ans  1/2  qui 
portait  indiscutablement  les  empreintes  d’heredo-syphilis :  front  nati- 
forme,  nez  enselle,  oreilles  grandes  et  decollees,  audition  diminuee, 
developpement  general  tres  insuffisant  pour  son  age  ;  I’examen  de  la 
bouche  apporte  de  nouveaux  arguments  a  cette  hypothese.  Les  inci- 
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gives  medianes  superieures  sent  dechaussees,  obliques  et  convergent 
en  dedans,  mais  ne  presentent  aucune  malformation ;  elles  offrent  une 
mobilite  tres  accusee,  la  pression  n’est  pas  douloureuse  et  ne  fait  pas 
sourdre  de  pus  au  niveau  de  la  gencive  ;  un  pen  en  arriere  d’elle,  se 
trouvent  deux  fistules  dont  I’exploration  au  stylet  conduit  sur  deux 
points  d’os  denudes. 

Enfin  le  voile  du  palais  presente  des  traces  de  gomme  en  evolution 
d’une  fa(?on  non  douteuse. 

•  On  se  trouve  bien  done  en  presence  de  lesions  tertiaires  de  la  syphi¬ 
lis  sur  I’os  incisif. 

Le  bourgeon  incisif  pent  etre' le  siege  de  differentes  alterations 
specifiques  qui  constituent  pour  les  auteurs  un  veritable'  syndrome 
syphilitique.  Ces  lesions  se  manifestent  soit  pendant  la  vie  intra-ute- 
rine,  soit  plus  tard  au  cours  de  I’existence. 

Les  lesions  congenitales  sont  d’ordre  dystrophique  et  peuvent  entrai- 
ner  :  les  incisives  superieures  comme  dans  la  dent  d’Hutchinson,  on 
I’os  incisif  comme  dans  le  bec-de-lievre. 

Les  lesions  apparues  apres  la  naissance  reconnaissent  pour  cause  la 
syphilis  acquise  ou  hereditaire  et  sont  d’ordre  tertiaire,  elles  se  mani-  . 
festent  par  des  signes  de  gomme  de  la  region  intermaxillaire  ou  quel- 
quetols  du  plancher  nasal ;  devolution  est  toujours  insidieuse.  Le  dia¬ 
gnostic  s’impose;  on  pent  cependant  avoir  a  le  discuter  avec  le  kyste 
dentaire,  I’abces  dentaire  ou  la  sinusite  maxlllaire.  A.  Aubin. 

0.  Eliasciieff.  —  Un  cas  de  syphilis  tertiaire  hereditaire  du 
bourgeon  incisif,  Bull,  de  la  Soc.  Frangaise  de  Dermalologie  et  de 
Syphiligraphie,  1922,  n°  6,  p.  71. 

Observation  d'une  fillette  de  10  ans  atteinte  de  syphilis  tertiaire 
hereditaire  du  bourgeon  incisif,  affection  peu  connue  sur  laquelle  le 
professeur  Nicolas  de  Lyon  a  attire  I’attention.  Au  cours  d’un  traite- 
ment  antisyphilitique  deux  gommes  se  developpent,  Tune  a  la  partie 
anterieure  de  la  narine  droite,  I’autre  un  peu  au  dessus  des  incisives 
medianes  superieures. 

Ces  lesions  resistent  a  un  traitement  mixte,  arsenical  et  mercuriel, 
mais  cedent  des  qu’on  lui  adjoint  I’iodure  de  potassium.  Ce  fait  prouve, 
pour  M.  Brocq,  qu’il  faut  savoir  varier  le  traitement  suivant  les  cas 
et  les  stades  ou  Ton  se  trouve  ;  le  novarsenobenzol  dans  les  syphilis 
jeunes,  le  mercure  et  I’iodurepour  les  syphilis  anciennes  et- tertiaires. 


Massia  et  Grigorakis.  —  La  pathog6nie  du  spirochaeta  den- 
tium  dans  les  gingivites.  Journal  de  Med.  de  Lyon,  20  decem- 
bre  1922. 

Dans  les  differentes  affections  buccales  ulcereuses  du  groupe  des 
stomatites,  la  cause  parasitologique  actuellement  admise  semble  etre 
la  symbiose  fuso-spirillaire  de  Vincent  ;  la  meme  pathogenic  reunit 
done  diverges  affections  :  stomatite  ulcero-membraneuse,  stomatite 
mercurielle,  bismuthique,  dentaire,  noma. 

D’autres  pensent  qu’il  y  a  lieu  de  faire  une  place  d’une  certaine 
importance  au  spirochaeta  dentium  dans  les  formes  localisees  aux 
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gencives,  dites  gingivites  marginales  et  gingivo-stomatites  ;  dans  oes 
cas,  le  spirochaeta  dentium  predomine. 

Par  les  cultures  qui  ont  ete  pratiquees,  les  resultats  des  auteurs 
sent  discordants.  D’ailleurs,  la  flore  spirochaetienne  de  la  bouche, 
dans  toutes  les  alTections  ulcereuses.ne  possMe  pas  encore  une  clas¬ 
sification  bien  nette.  Sargnon. 

Andre  Rendu.  —  Kyste  dentifere  du  maxillaire  inf6rieur  chez 
I’enfant.  Soc.  Nat.  de  Med.  el  des  Sc.  Med.,  8  mars  1922,  in  Lyon 
medical,  25  septembre  1922. 

C’est  un  enfant  de  8  ans  opere  de  kyste  dentifere  symetrique  du 
ma.xillaire  inferieur  dans  le  service  du  professeur  Nove-Jossehand. 
L’auteur  rapporte-  aussi  la  radiographic  d’un  deu.vieme  cas  chez  un 
enfant  de  10  ans.  Ces  .cas  sont  tres  rares. 

Ilvaut  mieux  employer  Toperaljon  intra-buccale  avec  un  petit  drain 
exlerieur  sous-maxillaire  au  point  declive.  Dans  la  deuxieme  obser¬ 
vation,  chez  une  lillette,  ce  drain  n’a  pas  ete  utilise.  Sargnon. 

Debater  et  Worms.  —  Deux  tumeurs  mixtes  des  glandes  sali- 
vaires.  Bull,  de  la  Soc,  Anal.,  mai-juin  1922,  p.  264. 

D.  et  W.  rapportent  deux  observations  interessantes  par  leur  rap¬ 
prochement  ;cesont  deux  tumeurs  du  volume  d’une  noix,  developpees 
chez  deux  malades  au  contact  des  glandes  saliyaires.  Tune  centre  la 
parotide,  dans  laregionpreauriculaire,  I’autre  centre  la  sous-maxillaire., 
Chaque  fois  la  tumeur  remontait  a  cinq  ou  hult  mois ;  elle  etait  bos- 
selee,  sans  adherence  a  la  peau  et  non  douloureuse  ;  elle  etait  exte- 
rieure  a  la  glande  et  une  capsule  d’enveloppe  en  permettait  la  deli- 
mination  nette. 

L’histologie  montre  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  mixte  benigne  : 
un  fibromyome  pour  la  parotide,  un  adenomyxome  pour  la  sous- 
maxillaire.  A.  Aubin. 

G.  Hucet  P.  Moulonguet.  —  Lymphadenome  de  la  glande  sous- 
maxillaire.  Biillelin  de  la  Soc.  Anal.,  avril  1922,  n®  4,  p.  155. 

En  trois  mois,  au  niveau  de  I’angle  gauche  du  maxillaire  inferieur, 
se  developpe,  chez  un  enfant  de  12  ans,  une  tumeur  qui  atteint  le 
volume  d’un  ceuf  de  pigeon.  La  masse  occupe  toule  la  loge  de  la 
glande  sous-maxillaire  ;  elle  parait  non  adherente  a  I’os,  sa  consis- 
tance  est  irreguliere  mais  la  peau  mobile  sur  elle-meme  est  rouge, 
distendue  et  semble  par  endroits  prete  a  s3  rompre.  On  retrouve  dans, 
la  region  sublinguale  la  masse  qui  y  fait  une  saillie  notable  ;  pas  de 
douleur  et  aucune  gene  fonctionnelle,  mais  Ton  constate  des  ganglions 
durs,  mobiles,  indolores  dans  les  regions  cervicales,  inguinales,  axil- 
laires. 

Exerese  facile  de  la  masse  non  adherente  aux  parois  de  la  loge  et 
ablation  des  ganglions  voisins. 

L’examenhistologique  porle  sur  trois  fragments ;  il  montrequelapeau 
est  intacle  et  separee  de  la  masse  par  une  capsule  tres  nette  ;  les  gan¬ 
glions  sonten  hyperplasie  inflammatoire  mais  ne  pre  entent  aucune 
cellule  monstrueuse  ou  anormale.  La  tumeur  est  constituee  d’un  tissii 
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neoplasique  homogene,  compose  de  cellules  lymphatiques,  a  proto- 
plasme  abondant,  acidophile,  et  a  noyau  volumineux  porteur  de 
nucleole  et  d’un  fin  resean  de  chromaline,  et  de  bandes  de  lissu  con- 
jonctif  cloisonnant  en  lobules  incomplets ;  c’est  bien  un  lymphocy- 
lomc  typique,  un  lymphadenome  de  la  glande  sous-maxillaire,  une 
tumeur  nee  du  tissu  lymphoide  et  de  petits  ganglions  intraglandu- 
laires  et  non  pas  un  lymphocytome  des  ganglions  superficiels,  parce 
que  dans,  la  masse  on  reti’ouve  des  restes  de  tissus  normaux,  dissocies, 
envahis,  quelques  fibres  musculaires  et  des  acini  de  glandes  salivaires 
a  type  serieux  et  intact. 

L’examen  du  sang  montre  qu’il  est  normal;  les  hyperplasies  gan- 
glionnaires  multiples  permettentde  dire  qu’ily  a  lymphadenie;  ils’agit 
done  d’une  lymphadenie  aleucemiqueavec  lymphocytome  de-la  glande 
sous-maxillaire.  A.  Aubin. 

Gondamix.  —  Sous-maxillite  au  coura  d’une  application  de 
radium  pour  cancer  du  plancher  buccal  (Soc.  de  Chir.  de  Lyon, 
30  juin  1021,  in  Lyon  chirurgical,  janvier-fevrier  1922). 

II  s’agit  d’un  malade  de  68  ans  qui  avail  eu  une  application  de 
radium  trois  mois  avant.  4  applications  de  douze  heures  avec  125  mil¬ 
ligrammes  de  bromure  de  radium  en  2  tubes.  Tumefaction  brusque 
apres  la  3°  application.  Le  malade  revu  deux  mois  apres  n’avait  plus 
de  tumeur.  L’auteur  croit  a  une  sous-maxillite  aigue. 

Patel  rapporte  un  cas  de  guerison  apparente  maintenue  huit  mois 
par  le  radium  pour  un  neoplasme  de  I’amygdale  envahissant  la  base 
de  la  langue,  recidive.  Sargnon. 

RAYNAunetA.  Lacroix. — Un  cas  depapillomatosede  lamuqueuse 
buccale.  Bullet.  Soc.  Frang.  de  Dermalolog.  et  Syphil.,  1922,  n°  6, 

p.  281. 

Un  indigene  de  22  ans  traite  pour  syphilis  est  attaint  depuis  trois 
mois  sur  la  muqueuse  jugale  droite  de  petits  papillomes,  au  nombre 
d’une  vingtaine,  du  volume  d’une  tete  d’epingle  a  celui  d’un  petit 
pois ;  ils  ont  un  aspect  superposable  aux  papillomes  des  muqueuses 
genitales  ;  ils  sont  indolores  et  mobiles  sur  les  plans  profonds. 

Cette  lesion  est  des  plus  rares,  tout  a  fait  exceptionnelle ;  elle  a  ete 
le  plus  souvent  remarquee  sur  des  indigenes.  A.  Aubin. 

L.  Chatellier.  —  Macroglossie  avec  168ions  des  joues  et  de  la 
muqueuse  buccale.  AnnaZes  de  dermatologie,  1922,  n“  3,  p  121. 

Des  troubles  de  la  parole  attirant  Tattention  du  cote  de  la  bouche, 
on  trouve  que  la  langue  est  etalee,  epaisse,  hypertrophiee  sur  sa  partie 
anlerieure  principalement ;  elle  presente  sur  lebord  gauche  une  tumeur 
dure,  ferme  au  toucher,  laissant  lamuqueuse  vernissee  lisse, leucoplas- 
tique  parendroits.  Despetites  tumeurs  semblables  maismoins  grosses 
sont  disseminees  dans  le  reste  de  la  langue.  La  muqueuse  palatine 
est  elephantiasique  dans  toute  son  etendue,  le  pilier  droit  est  souleve 
par  une  tumeur  semblable  a  celle  de  la  langue  et  I’isthme  du  gosier 
est  asymetrique.  Deux  masses  semblables  a  celles  de  la  langue  sie- 
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gent  an  niveau  de  la  base  des  piliers  anterieurs,  et  la  muqueuse  de 
tout  le  carrefour  buccal  est  blanche,  epaisse. 

II  convient  de  rattacher  ces  lesions  non  pas  a  la  syphilis,  mais  a 
une  malformation  congenitale  se  rapprochant  de  la  macroglosie  clas- 
sique,  mais  avec  une  extension  plus  grande  des  lesions.  A.  Aubin. 


M.  PiNARD  et  Deglaire.  —  Leucoplasie  lingualecbez  la  femme. 

Bull,  de  laSoc.  Frangaise  de  Dermatologie  et  Syphiligraphie,  1921, 
n”  10,  p.  499. 

La  leucoplasie  linguale  chez  la  femme  est  extremement  rare  :  dans 
ce  cas  il  s’agit  d’une  malade  de  42  ans,  tuberculeuse,  qui  presentait 
une  plaque  de  leucoplasie  linguale  de  2  centimetres  de  long  sur 
1  cm.  1/2  de  large.  Bordet- Wassermann  positif,  avant  toute  reac¬ 
tivation  et  aucune  des  causes  d’ulceration  locale  que  Ton  retrouve  si 
souvent  habituellement :  mauvais  etat  dentaire  et  tabes. 

A.  Aubin. 

Go.mbier  el  Murard,  —  Les  abcbs  de  la  langue.  Presse  Medicale, 
n“  73, 13  septembre  1922. 

Gombier  et  Murard  relatent  deux  observations  de  gros  abces  de  la 
langue,  survenus  apres  un  traumatisme  leger  de  la  region  et  ayant 
entraine  des  symptomes  graves  de  dysphagie,  d’axphyxie  et  d’intoxi- 
cation.  Une  langue  enorme,  fixee  sur  un  plancher  oedematie,  un 
empatemenl  de  la  region  sus-hyoidienne,  des  frissons  et  de  lafievre  for¬ 
mant  le  tableau  de  cette  infection  effrayante  par  les  troubles  fonc- 
tionnels  graves  qu’elle  entraine,  toute  alimentation  etant  impossible 
et  la  tracheotomie  paraissant  imminente. 

Gependant  I’incision  soil  directemsnt  sur  la  langue  soil  a  travers 
la  region  sus-hyoidienne,  en  evacuant  une  grosse  quantile  de  pus 
peut  amener  une  guerison  rapide.  II  faut  savoir  cependant  que  ces 
abces  pauvent  evoluer  vers  I’ouverture  spontanee,  surtout  lorsqu’ils 
siegent  au  niveau  de  I’amygdale  linguale  et  qu’une  simple  ponction 
suffit  parfois  a  les  vider.  E.  Halpiien. 


Worms  et  Bercher.  —  Hdmiglosaites.  Presse  Medicale.,  n“  90. 
11  novembre  1922. 

Worms  et  Bercher  rapportent  deux  observations  de  jeunes  soldats 
qui  sous  I’influence  du  froid  pour  Tun,  d’un  repas  pour  I’autre,  out 
presente  un  gonflement  impressionnant  d’une  moitie  de  la  langue  et 
du  plancher  de  la  bouche,  gonflement  qui  a  regresse  spontanement 
au  bout  de  quelques  jours  sans  intervention  et  sans  abcedation.  II 
s’agit  d’cedemes  inflammatoires  aigus  non  secondaires  a  un  phleg¬ 
mon  de  la  langue  dont  I’origine  peut  elre  microbienne,  toxique,  angio- 
neurotique.  L’unilateralite  est  due  a  la  presence  du  septum  lingual, 
a  I’independance  vasculaire  des  deux  moities  de  la  langue.  Enfin  ces 
accidents  peuvent  quelquefois  accompagner  I’eruption  de  la  dent  de 
sagesse  et  guerissent  rapidement  avec  son  extraction.  E.  Halpiien. 
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Delbet  et  a.  Bellanger.  —  Polype  flbreux  de  la  langue  chez 
un  nourrisson.  Ballet.  Soc.  anat.,  1922,  n®^5-6,  p.  290. 

L’ablation  d’une  tumeur  sessile  de  la  grosseur  d’un  pois  siegeant 
sur  la  face  superieure  de  la  langue  est  rendue  necessaire  par  les 
troubles  de  la  deglutition  qu’elle  provoque.  L’examen  microscopique 
montre  que  la  tumeur  est  constituee  d’un  tissu  fibreux  lache,  entre 
les  mailles  duquel  on  voit  de  tres  nombreux  lymphatiques. 

A.  Aubix. 

Levy  Franckel  et  Blamoutier.  • —  Un  cas  de  tuberculose  papillo- 
mateuse  de  la  langue.  Bull.  Soc.  Frang.  de  Dermatol.,  1921, 
n“  9,  p.  434. 

A  c6te  de  la  gomme  et  de  I’ulceration  tuberculeuse  on  rencontre 
plus  rarement  une  manifestation  hypertrophiante  ou  papillomateuse. 
G'est  une  saillie  formee  de  lobules  plus  ou  moius  arrondis,  inegaux, 
mamelonnes,  separes  les  uns  des  autres  par  des  sillons  plus  ou  moins 
profonds.,Le  centre  est  deprime,  lesbords  sont  limites  de  la  muqueuse 
saine  par  un  sillon  tres  net. 

L’histologie  seule  peut  montrer  I’orlgine  tuberculeuse  de  cette 
tumeur,  qu’en  clinique  on  peut  tout  au  plus  soupponner. 

^  A.  Aubin. 

Bertoix.  —  Sur  un  cas  de  tuberculose  linguale,  en  apparence 
primitive,  chez  un  syphilitique.  Journ.  de  Med.  de  Lyon,  20  aout 
1922. 

II  s’agit  d’un  homme  de  41  ans,  chez  qui  le  traitement  par  le  neo- 
salvarsaii  n’a  rien  donne.  Le  malade  a  evolue  ulterieurement  comme 
une  tuberculose  febrile  a  marche  rapide,  avec  lesion  tuberculeuse  du 
larynx  et  des  poumons.  L’auteur declare  que  I’observation  estpubliee 
comme  un  nouvel  exemple  de  la  difliculte  du  diagnostic  precoce  do 
certaines  affections  buccales  et  laryngees.  G’est  une  tuberculose  de 
la  langue  survenant  chez  un  individu  qui  paraissait  indemne  de  toute 
atteinte  bacillaire,  mais  a  antecedent  nettement  syphilitique. 

Sargxox. 

Mihan  et  Gottenot.  —  Traitement  d’un  lymphad6nome  du 
voile  du  palais  par  la  curietb6rapie  et  la  roetgentb6rapie,  Gue- 
rison.  Bull,  de  la  Soc.  Frang.  de  Dermatol,  etsyphiliqr.,  1921,  n“  8, 
p.  384.  • 

MM.  Milian  et  Gottenot  font  revenir  un  malade  presente  aupara- 
vant.  Ge  malade  a  ete  trade  tout  d’abord  par  les  rayons  X  ;  etant 
donnee  une  recidive  in  situ,  on  fait  une  application  de  radium. 

En  quinze  jours  cicatrisation  du  voile  qui  reprend  un  aspect  nor¬ 
mal  ;  une  nouvelle  ulceration  de  la  base  de  la  langue  est  traitee  par 
les  rayons  X  et  en  deux  mois  est  cicatrisee.  Jusqu’ici  les  lesions 
apparues  successivement  chez  ce  malade  ont  ete  jugulees  ;  mais  la 
malignite  du  lymphadenome  tient  non  pas  a  sa  resistance  qui  est  tres 
faible,  mais  a  sa  difrusibilite,les  localisations  nouvelles  etant  toujours 
a  redouter  et  leur  abord  plus  ou  moins  impossible  pour  I’application 
du  traitement  radiotherapique.  A.  Aubin. 
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Aimes.  — Cyllndrome  de  la  voute  palatine.  Bull,  de  la  Soc.  anal., 
1922,  nM,.  p.  187. 

Aimes  a  opere,  une  femme  de  54  ans  pour  une  tumeur  de  la  region 
palatine  apparue  il  y  a  quinze  ans  ;  variant  de  volume  an  debut,  elle 
est  devenue  peu  a  peu  plus  dure,  et  sa  grosseur  a  attaint  le  volume 
d’une  noisette,  tres  rouge  cette  tumeur  etait  legerement  exulceree. 

Facilement  enlevee  a  I'anesthesie  locale,  I’examen  de  la  piece 
montre  que  Ton  se  trouve  en  presence  d’un  cylindrome  typique  qui 
s’etait  comporte  jusqu’a  ce  moment  comme  une  veritable  tumeur 
benigne.  A.  Aubin. 


iVlouRiQUAND,  Garnier  et  Leorat.  —  Paralysle  dipht6rique  du 
facial  et  de  I’liypoglosse.  Soc.  med.  des  Hop.  de  Lyon,  20  dec.  1921. 

Les  auteurs  presentent  deux  malades  avec  paralysie  du  voile  de 
I’accommodation  et,  en  plus,  paralysie  faciale  peripherique  pour  Fun 
et  paralysie  de  I’hypoglosse  avec  bemi-atrophie  de  la  langue,  pour 
I’aulre. 

La  paralysie  de  Fhypoglosse  est  rare.  La  guerison  est  rapide  par  la 
strychnine  et  la  serotherapie  mixte.  S.xrgnon. 

F.  Lemaitre  et  Aubin.  —  Deux  cas  d’autoplastie  pour  perfora¬ 
tion  syphilitique  de  la  voute  palatine.  Bull,  de  la  Soc.  Franf.  de 
Dermatol,  et  syphiliffr.,  1921.  n“  10,  p.  500. 

-L’autoplastie  dans  les  perforations  syphilitiques  de  la  voute  pala¬ 
tine  est  une  intervention  simple  qui  donne  un  resultat  fonctionnel  et 
anatomique  parfaits. 

,L.  et  A.  presentent  deux  malades  dont  les  perforations  atteignaient 
une  dimension  superieure  a  celle  d’une  piece  de  2  francs.  L’interven- 
tion  a  parfaitement  reussi.  On  y  arrive  presque  infailliblement  quand 
on  prepare  soigneusement  le  terrain,  par  un  traitement  antisyphili-- 
tique  intense,  la  plaie  et  les  regions  voisines  par  une  desinfection  ener- 
gique.  La  technique  operatoire  precede  de  la  classique  urano-staphylo- 
raphie,  mais  sous  anesthesia  locale  a  I’aide  de  la  seringue  de  Reymond 
qui  ne  traumatise  pas  les  tissus  et  permet  le  decoUement  facile  de  la 
fibro  muqueuse. 

Jean  Rousset.  —  Les  nerfs  des  muscles  dn  voile  du  palais. 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1922,  n“  5-6,  p.  225. 

Elude  tres  precise  de  Finnervation  sensitive  et  motrice  du  voile 
du  palais. 

Le  Irajet  et  les  rapports  des  nerfs  palatins  sont  minutieusement 
decrits  ainsi  que  leur  distribution  motrice  et  sensitive. 

L’auteur  a  retrouve  facilement  le  filet  venu  du  plexus  pharyngien 
pour  le  muscle  pharyngo-stophylin,  mais  il  n’a  pu  montrer  la  parti¬ 
cipation  du  nerf  du  stylo  pharyngien  a  Finnervation  de  ce  meme 
muscle  (selon  Fopinion  de  Luschka).  R  n’a  pu  mettre  aussi  en  evidence 
le  filet  detache  du  nerf  glassopharyngien  qui  innerverait  pour  Kraus 
le  muscle  glossostaphylin.  A.  Aubin. 
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Th.  Nogier.  —  Traitement  de  I’hypertrophie  amygdalienne 
par  la  roentgenth^rapie.  Paris  Medical,  n<>  5,  3  fev.  1923. 

Get  article  fait  partie  d’un  numero  entier  consacre  a  la  radiologie, 
ou  nous  pouvons  signaler  un  article  de  Beclere  sur  la  guerison  pos¬ 
sible  des  turaeurs  cerebrales  par  la  radiotherapie  profonde. 

N.  revient  sur  la  methode  qu’il  a  preconisee  en  1913  avec  Regaud. 
Elle  s’adresse  surtout  a  rhypertropnie  molle  des  amygdales,  avant  la 
formation  de  tissu  sclereux. 

Le  malade  est  etendu  sur  une  chaise  longue,  menton  releve  au  maxi¬ 
mum,  tete  tournee  du  cole  a  irradier.  L’ampoule  est  dans  une  cupule 
opaque  aux  rayons  X ;  elle  est  munie  d’un  localisateur  cylindrique  en 
verre  plombeux  de  4  a  5  centimetres  de  diametre.  Distance  de  I’anti- 
cathode  ala  peau;  au  minimum  22 centimetres ;  I’ampoule  est  reglee 
pour  une  etincelle  equivalente  a  20  a  22  centimetres  ;  le  filtre  en 
aluminium  aura  4  millimetres  d’epaisseur.  L’intensite  du  courant  doit 
etre  de  2  milliamperes  au  moins. 

On  applique  5  unites  H  a  la  peau  sur  chaque  region  amygdalienne, 
et  on  laisse  le  malade  se  reposer  un  mois. 

II  taut  eviter  avant  tout  d’irradier  la  region  parotidienne  ce  qui 
pourrait  diminuer  la  secretion  de  la  salive. 

Au  bout  d’un  mois,  la  reduction  de  volume  est  deja  evidente  ;  la 
coloration  des  amygdales  devient  rose  pale,  la  surface  amygdalienne 
lisse,  les  vaisseaux  sanguins  s’alfaissent. 

A  recommander  dans  tous  les  cas  ou  I’operation  pourrait  etre  dan- 
gereuse,  (hemophilie, etc...)  G.  Rosenthal. 

Williams  [Boston).  —  Traitement  de  I’hypertrophle  par  la 
curidthdrapie.  Paris  Medical,  3  fev.  1923. 

G’est  la  replique  ou  le  complement  du  travail  de  Nogier.  W.  pre- 
fere  le  radium  qui  agit  in  situ  aux  rayons  X  qui  doivent  traverser  la 
peau  et  les  plans  superficiels. 

Le  radium  est  applique  au  moyen  d’un  appareil  en  argent  d’environ 
6  millimetres  d’epaisseur  et  de  16  millimetres  de  diametre  ayant  un 
couvercle  en  aluminium  de  0  mm.  29  d’epaisseur  qui  sert  de  filtre. 
Le  malade  garde  la  bouche  ouverte  pendant  que  le  medecin  tient  I’ap- 
plicateur  centre  son  amygdale.  La  duree  d’application  varie  de  dix  a 
vingt  minutes. 

La  regression  des  amygdales  s’annonce  apres  quelques  jours.  L’ame- 
lioration  de  I’etat  general,  la  diminution  souvent  marquee  du  volume 
des  amygdales  apres  un  seul  traitement,  meme  faible,  indiquent  que 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  est  suffisant  de  ne  poursuivre  le 
traitement  que  jusqu’a  I’obtention  d’un  bon  drainage. 

A  noter  que  quelques  malades  souffrant  de  rhumatismes  ont  obtenu 
une  attenuation  de  leurs  douleurs.  G.  Rosenthal. 

Barber  et  Zamora.  —  R61e  pathogenique  des  amydales.  Bri¬ 
tish  Journ.  of  Dermatol.,  Janvier  1921,  p.  1,  fevrier  1922,  n“  2,  p.  95). 

Dans  la  pelade  B.  attribue  un  r6le  pathogenique  important  aux 
infections  du  nasopharynx  et  des  sinus ;  il  a  constate  I’inflammation 
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des  amygdales  avec  ou  sans  vegetations  adenoides  dans  62  “/„  des  cas, 
des  infections  amygdaliennes  et  buccales  simultanees  dans  25  %  des 
cas.  L’agent  pathogene  rencontre  etait  le  streptocoque. 

L’importance  de  ces  infections  parait  demontree  par  une  serie  d’ob- 
servations  dans  laquelle  I’ablation  des  amygdales  ou  des  dents  cariees 
combinees  a  des  injections  d’autovaccin  etaient  suivies  de  la  gueri- 
son  rapide  de  la  pelade. 

Tout  peladique  devra  done  etre  examine  longuement  pour  depister 
les  affections  du  cavum  qui  certainement  jouent  un  r61e  important 
dans  I’etiologie  de  la  pelade,  a  cote  de  T’etat  dentaire  qui  jusqu’ici 
etait  la  notion  la  plus  classique.  '  A.  Aubin. 

Nelly  Weil.  —  Bacteries  des  amygdales  et  des  ad6iioides. 
tish  Med.  Journ.,  25  novembre  1922. 

L’auteur  enumere  leg  differents  bacilles  qu’il  a  trouves  dans  les 
amygdales  et  les  vegetations  adeno'ides.  II  a  rencontre  dans  les  amyg¬ 
dales  le  bacille  de  Koch  (2,5%),  jamais  dans  les  vegetations  adenoides. 
II  cite  ensuite  le  bacille  de  la  diphterie,  le  streptocoque,  le  pneumo- 
coque  le  bacille  de  I’influenza,  le  meningocoque,  le  bacille  coli,  le 
micrococcus  catarrhalis,  les  stapliylocoques,  le  micrococcus,  le  pha- 
ryngens  siccus.  D'’  Kaueeman. 

WiTHERBEE.  —  Traitemoiit  de  Tinfection  focale  de  la  gorge 
par  rapport  avec  Tablation  chirurgicale  des  amygdales  et  des 
vegetations.  N.  Y.  med.  Journ.,  t.  CXV,  n®  5. 

Plaidoyer  en  faveur  de  la  radiotherapie,  dont  les  details  de  tech¬ 
nique  sont  donnes  tant  pour  Tadulte  que  pour  les  enfants  aux  diffe¬ 
rents  ages.  Cette  methode  a  pour  point  de  depart  le  fait  que  les  tissus 
lymphoides  et  embryonnaires  resisfent  moins  aux  rayons  que  les  autres 
tissus.  Aussi  de  petites  doses  suffisent-elles  Resultats  :  atrophie  des 
amygdales,  sterilisation  des  cryptes.  Aucun  des  inconvenients  et  acci¬ 
dents  du  traitement  chirurgical.  II  faut  en  moyenne  8  seances  espa- 
cees  de  quinze  jours.  E.  Graxet. 

Cazejust.  —  Hematurle  apres  ad6no-amygdalotomie.  O.-R-L. 
lnleriiationale,t.  VI,  p.  265. 

Cette  hematurie  se  produisit  trois  jours  apres  I’operation  et  persists 
pendant  trois  jours. 

C.  incrimine  le  froid  comme  cause  de  la  congestion  renale  et  con- 
clut  a  des  precautions  au  moment  du  lever  des  operes. 

II.  Severac. 

Robert  Rendu.  — Chancre  amygdalien  &  forme  angineuse.  Lyon 
medical,  lOm.ars  1920,  p.  221.  ,  .  .  > 

Homme  de  26  ans  qui  brusquement  fut  pris  d’un  violent  mal  de 
gorge  accompagne  de  phenomenes  generaux  (fievre  legere,courbature, 
dysphagie).  Pas  d’induration  amygdalicnne  au  toucher.  Au  niveau  de 
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la  region  sous-angulo-maxillaire  existait  un  ganglion  volumineux  qui 
fit  penser  a  un  debut  d’adenophlegmon.  L’apparition  rapide  d’acci- 
dents  secondaires  vingt  jours  apres,  le  debut  du  chancre  tranche  le 
diagnostic. 

Meyer.  —  Les  chancres  syphilitiques  extra-genitaux  pen¬ 
dant  la  guerre  et  particulihrement  les  chancres  de  I’amyg- 
dale.  Dennatoloff.  Wochenchr.,  1921,  n“  8,  p.  153. 

Balkley  admettait  que  12  h  15  ”/o  des  syphilis  etaient  d’origine 
extra-genitale.  '  , 

Chez  les  femmes  pendant  la  guerre,  la  proportion  moyenne  de 
chancres  extra-genitaux  a  ete  de  38  "/o,  chez  les  hommes  de  1,50  “/„. 
50  de  levres,  2  de  langue,  28  d’amygdale,  4  des  doigts,  2  du  nienton. 
La  guerre  a  apporte  une  augmentation  considerable  dans  la  frequence 
absolue  et  relative  de  ces  accidents. 

Maurice  Bouciiet.  —  Sur  le  traitement  des  angines  de  Vin¬ 
cent  h  allure  grave.  Journal  de  mMecine  de  Paris,  6  fevrier  1923. 

L’angine  de  Vincent,  le  plus  souvent  benigne,  peut  parfois  prendre 
une  allure  grave  soit  par  virulence  exageree  des  fuso-spirilles  soit 
par  association  d’autres  microbes.  Les  complications  peuvent  etre 
d’ordre  general  :  erytheme  infectieux  avec  reaction  articulaire, 
nephrite.  Le  streptocoque  serait  souvent  la  cause  de  ces  complica¬ 
tions,  d’ou  I’indication  de  la  vaccinotherapie  ;  d'ordre  local :  destruc¬ 
tion  d’un  pilier  de  la  luette,  ulceration  du  voile,  suivies  de  cicatrices 
vicieuses.  Le  bleu  de  methylene  donne  souvent  de  bons  resultats. 
L’acide  chromique  a  1/10  est  delicat  a  manier.  L’arseno-benzol  appli¬ 
que  localement  est  tres  efficace.  La  tuberculine,  les  injections  intra- 
veineuses  d’urotropine  a  40  “/„  ont  ete  essayees  en  Allemagne.  Le 
traitement  le  plus  energique  indique  dans  les  formes  graves,  consis- 
tera  en  injections  intraveineuses  de  novarseno-benzol  ;  on  commen- 
cera  par  0  gr.  30,  puis  s’il  le  faut  en  injection  de  0  gr.  45  le  quatrieme 
jour,  de  0  gr.  60  le  neuvieme  jour.  On  joindra  a  cette  therapeutique 
des  attouchements  ala  glycerine  arsenobenzoatee  et  de  grands  lavages 
de  gorge.  M.  Buneau. 

CoNDAMiN.  —  Sarcome  du  pharynx  et  de  I’amygdale.  Gros  gan¬ 
glions  neoplasiques.  Dlsparition  complete  des  tumeurs,  mais 
radiodermite  au  niveau  du  ganglion,  aprhs  curi6th6rapie.  Soc. 
de  chir.  de  Lyon,  10  mars  1921.  In  Lyon  chir.,  juillet-aout  1921. 

Malade  de  36  ans  venant  du  service  du  D''  Collet,  avec  dyspnee  ; 
application  a  travers  le  voile  de  123  milligrammes  de  bromure  de 
radium  pendant  vingt-quatre  heures.  Dans  la  nuit  qui  suivit  cette 
application  la  malade  fut  tres  agitee ;  les  tubes  et  la  tige  sortirent  de 
la  plaie  ;  il  y  cut  contact  avec  la  peau  de  ces  125  milligrammes  pen¬ 
dant  huit  heures  ;  ce  fut  suffisant  pour  determiner  une  radiodermite 
qui  dure  depuis  quatre  mois.  II  s’agissait  d’une  tumeur  conjontive. 
La  malade  va  bien  actuellement. 

Chez  un  autre  malade  du  professeur  Collet,  qui  avait  deja  subi 
n»  5.  36 
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une  application  du  radium  pour  tumeur  du  maxillaire  superieur  gauche 
avec  envahissement  de  I’orbite,  on  fit  une  seconde  application  dans  la 
harine  gauche,  application  bien  supportee.  Le  malade  se  levait  et  mar- 
chait  ;  huit  jours  apres  il  tomba  brusquement  mort  en  se  prome- 
nant  dans  la  salle.  Cette  mort  subite  parait  probablement  le  fait  d’une 
tumeur  cerebrale  par  propagation.  Sargnon. 


Santy  et  Aloin.  —  Avantages  da  l’anesth6sie  h  la  canule  de 
Butlin-Poirier  pour  las  operations  sur  la  cavite  buccale.  Soc. 
chir.  de  Lyon,  18  fevrier  1921.  In  Lyon  chir.,  juillet-aout  1921. 

G’est'la  technique  tres  frequemment  utilise  par  Sebileau  qui  s’en 
est  toujours  declare  satisfait  dans  toutes  ses  publications  posterieures 
h  Celle  qu’ii  fit  en  1905  a  la  Societe  de  Chirurgie  de  Paris.  Depuis  les 
anesthesies  se  comptent  par  centaines,  et  dans  son  rapport  au  CongreS 
de  chirurgie  de  1919  il  est  reste  partisan  convaincu  de  cette  methode 
amelioree  par  I’emploi  de  la  canule  a  soupape  de  Sebileau-Lemaitbe, 
reiinie  a  un  appareil  de  Ricard.  Apres  anesthesie  profonde,  on  bourre 
le  pharynx  a  I’aide  de  deux  meches  terminees  par  un  fil  fort  permet- 
tant  de  les  retirer  facilement. 

Les  auteurs  rapportent  sept  observations :  2  cas  de  resections  du 
maxillaire  superieur  ;  3  cas  de  resection  de  I’ethmoide  pour  tumeur  ; 
1  lesion  etendue  de  la  joue  par  recidive  d’un  neoplasme  carotidien  ; 
1  cas  d’operation  sur  I’hypophyse  faite  par  Leriche.  On  ne  pent  pas 
employer  Tether,  car  cette  anesthesie  provoque  des  secretions  qui 
obturent  rapidement  la  canule. 

Dans  la  discussion,  Nove-Josseraxd  dit  qu’ii  emploi'e  dans  les  ope¬ 
rations  sur  la  bouche  notamment  les  palato-plasties  une  sonde  intro- 
duite  dans  le  naso-pharynx  par  le  nez  et  reliee  a  un  flacon  barboteur 
plein  de  chloroforme.  Berard  constate  qu’avec  une  simple  sonde  de 
caoutchouc,  il  est  impossible  de  faire  un  tamponnement  du  pharynx, 
ce  qui  est  capital.  Sargnon. 


Patel.  —  Tube  de  Mayo  pour  Tanesth6sie  g6n6rale  k  l’6ther. 
Soc.  de  chir.  de  Lyon,  25  novembre  1920.  In  Lyco  nhirurgical,  janv.- 
fev.  1921. 

Patel  presente  le  tube  de  Mayo  montre  par  Beguin  a  la  Societe  de 
chirurgie  de  Paris  le  9  iuin  1920. 

Il  lui  a  fait  subir  quelques  modifications  : 

1“  Une  bague  supplementaire  est  placee  a  2  centimetres  de  la  bague 
ant6rieure.  Les  incisives  sont  plac6es  entre  les  deux  bagues,  ce  qui 
rend  le  derapage  presque  impossible.  Il  a  aussi  renforce  cette  partie 
pour  eviter  son  ecrasement  ;  2“  il  a  remplace  les  baguettes  superieures 
par  une  lame  m^tallique  pour  renforcer  le  tube  ;  3°  Tinsertion  des 
baguettes  mdtalliques  fait  corps  avec  la  bague  (une  figure  montre  Tap- 
pareil). 

Il  faut  naturellement  Tintroduire  quand  Tanesthesie  est  complete. 
Tixier  et  ViLLARD  constatent  Tutilite  du  tube  de  Mayo  modifie  par 
Patel.  Sargnon. 
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P.  Cazejust.  —  L’aspiration  continue  61ectrique  dans  la  chi- 
rurgie  de  I’oro- pharynx.  Abaisse-langue  h^mato-aspirateur. 

Revue  de  Laryngologie,  1922,  11°  10,  p.  409. 

G.  presente  un  abaisse-langue  on  le  sang  est  recueilli  dans  une 
depression  creusee  a  re.xtremite  distale  de  la  palette,  laquelle  etant  a 
double  fond  communique  avec  un  tube  aspirateur.  H.  Severac. 

Weill.  — Le  pharyngo-spasme  infantile  ou  anorexie  men- 
tale.  Journal  de  med.  de  Lrjon,  20  fevrier  1922. 

L’auteur  a  deja  publie  un  article  sur  le  pharyngo-spasme  infantile 
dans  le  Paris  medical,  n°  49,  du  6  decembre  1919. 

Void  les  conclusions  de  I’auteur  : 

II  existe  dans  la  seconde  enfance  surtout,  parfois  dans  la  premiere 
enfance,  un  syndrome  cai'acterise  par  un  refus  prolonge  de  I’alimen- 
tation,  en  particulier  de  I’alimentation  solide.  Ce  syndrome  est  inter- 
prete  par  I’auteur  comme  la  consequence  d’un  spasme  pharyngo- 
ffisophagien  qui  cede  habituellement  a  une  dilatation  pratiquee  a  deux 
ou  trois  reprises  au  moyeiT  de  sondes  molles  de  Bouchard  calibrees, 
suivant  Page  du  sujet. 

D’autres  auteurs,  en  particulier  le  O'"  Comby,  font  intervenir  dans  ces 
cas  une  anorexie  menlale  analogue  a  celle  qui  se  developpe  chez 
I’adolescent  et  chez  I’adulte.  Dans  ce  dernier  cas  qui  vise  surtout  la 
femme,  il  y  a  plus  que  de  I’inapetence,  un  oubli  complet  de  la  sensa¬ 
tion  de  faim,  une  indifference  absolue  vis-a-vis  des  consequences 
cependant  visibles  de  I’inanition,  amaigrissement  extreme,  refroidis- 
sement,  cyanose  des  extremites,  troubles  de  la  menstruation,  troubles 
trophiques,  en  meme  temps  que  des  anomalies  psychiques.  Le  traite- 
ment  lui-meme  est  purement  psychique. 

Au  contraire,  chez  I’enfant,  I’inapetence  n’est  pas  complete;  cer¬ 
tains  aliments  sont  meme  repus  avec  empressement  ;  mais  si  I’enfant 
consent  a  macher  les  aliments,  il  les  garde  dans  sa  bouche  et  semble 
eprouver  une  veritable  gene  pour  la  deglutition. 

L’auteur  a  pu  verifier  la  valeur  de  ce  mecanisme  dans  des  cas  de 
maladies  infectieuses  avec  legeres  ulcerations  du  pharynx  et  tenesme 
pharynge  ;  il  a  pu  se  convaincre  que  chez  certains  sujets  le  meme 
tenesme  pouvait  se  montrer  a  I’etat  chronique,  comme  le  tenesme 
rectal.  Il  rapporte  a  ce  sujet  deux  observations  tres  demonstratives. 
L’une  d’elles  concerne  I’enfant  d’un  medecin  qui  a  pu  suivre  regulie- 
rement  revolution  du  syndrome.  Au  reste,  le  pharyngo-spasme  de  la 
deuxieme  enfance  ne  s’accompagne  guere  de  troubles  mentaux  comme 
on  les  note  dans  I’anorexie  mentale  des  jeunes  filles. 

L’auteur  reprenant  les  observations  publiees  sur  les  nourrissons, 
signale  les  objections  qu’on  pent  faire  sur  une  pareille  interpretation 
des  faits  et  rapporte  le  cas  d’un  enfant  gueri  par  un  catheterisme 
pharyngo-oesophagien.  Sargnon. 

Beriel  et  Morenas.  —  Tic  respiratoire  k  forme  d’aerophagie 
cesophagienne.  Soc.  med.  des  hop.  de  Lyon,  20  decembre  1921. 

Malade  presentant  un  boquet  persistant  dcpuis  plusieurs  mois  ;  en 
realite  il  s’agit  d’une  CESophagopnee  plutot  que  d’un  trouble  de  la 
deglutition. 
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M.  GareU,  dans  la  discussion,  a  dit  avoir  observe  un  cas  semblable. 
Certaines  aspirations  des  arytenoides  peuvent  donner  un  bruit  ana¬ 
logue.  SargnOn. 

Gardere.  —  L’a6rophagie  du  nourrisson.  Journal  de  Med.  de 
Lyon,  20  fevrier  1922. 

Rappelons  que  le  terme  d’aerophagie  a  ete  cree  par  Bouveret  et 
que  depuis  c’est  une  maladie,  ou  plutot  un  syraptome  qui  a  ete  beau- 
coup  etudie. 

D’apres  I’auteur,  I’aerophagie  est  chez  le  nourrisson  un  phenomene 
physiologique.  La  suction  etla  deglutition  du  lait  provoquent  la  pene¬ 
tration  d’une  assez  grande  quantite  d’air  dans  I’estomac  qui  se  laisse 
distendre,  puis  a  la  fin  de  la  tetee  se  contracte  pour  expulser  le  con- 
tenu  gazeux. 

La  sortie  de  Fair  s’accompagne  souvent  du  rejet  d’une  p&tite  quan¬ 
tite  de  liquide,  ce  qui  constitue  la  regurgitation.  Lorsque  Fair  est 
degluti  en  quantite  excessive,  il  peut  proyoquer  des  symptomes  dou¬ 
loureux  et  reflexes,  des  vomissements,  3es  distensions  intestinales. 
Cette  aerophagie  excessive  resulte  le  plus  souvent,  soit  de  la  degluti¬ 
tion  d’air  en  dehors  des  telees  par  un  veritable  tic  d’avalement,  soit 
de  la  deglutition  d’air  pendant  la  tetee,  quand  la  respiration  nasale 
est  defectueuse,  ou  quand  le  biberon  est  donne  dans  de  mauvaises 
conditions. 

Certains  auteurs  considerent,  en  outre,  que  I’aerophagie  intervient 
frequemment  dans  les  vomissements  des  nourrissons  par  un  meca- 
nisme  tres  complexe  et  dont  la  pathogenic  s’.appuie  sur  les  donnees  de 
la  radioscopie. 

La  valeur  de  la  radioscopie,  a  ce  point  de  vue,  se  trouve  dijminuee 
par  ce  fait  que  Faerophagie  est  un  phenomene  banal  et,  d’ailleurs, 
ires  variable,  que  Fon  observe  en  dehors  de  tons  troubles  digestifs. 
Neanmoins,  la  notion  de  Faerophagie  pathologique  donne,  an  point 
de  vue  therapeutique,  quelques  indications  precises  qui  peuvent  se 
resumer  ainsi  : 

II  faut  combattre  le  tic  d’avalement  et  la  gene  nasale. 

Sargnox. 

Bouchut.  —  L’aerophagie  et  son  traitement.  Journal  de  Med._ 
de  Lyon,  5  mars  1922. 

Dans  cet  article  qui  fait  le  pendant  du  pr4c6dent,  Faerophagie 
decrite  par  Bouveret  est  etudi^e  chez  Fadulte. 

Au  point  de  vue  symptdmes,  il  y  a  deux  types  principaux  d’a^ro- 
phagie  : 

1“  Les  crises  d’aerophagie  des  grands  iierveux; 

2“  L’aerophagie  a  fornie  dyspeptique,  qui,  elle-meme,  peut  etre 
benigne,  ou  grave,  a  type  intestinal,  ou  secondaire  a  Une  lesion 
d’estomac. 

Le  traitement  consiste  essentiellement  dans  le  traitement  du  tic, 
le  traitement  du  terrain  et  le  traitement  de  la  cause  digestive. 


SARGN'OX. 
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Sabgnom.  —  Quelquea  considerations  sur  I’anatomie,  la  phy- 
siologie  et  I’exploration  clinique  de.  I’cesophage  noamal  et 
pathologique.  Journal  de  Med.  de  Lyon,  20  decembre  1922. 

Dans  cet  article,  I’anteur,  qui  a  tout  particulierement  etudie  depuis 
1906,  I’cesophage  au  point  de  vne  elinique,  divise  cet  article  en  trois 
sous-chapitres  : 

1°  Considerations  anatomiques  ; 

2"  Considerations  physiologiques ; 

3“  Considerations  cliniques; 

1“  CoNsinERATIONS  ANATOMIQUES 

II  constate  qu’a  cote  des  donnees  classiques,  il  y  a  uncertain  nombre 
de  donnees  f'ournies  par  I’oesophagoscopie  et  que  Ton  trouve  dans  les 
traites  comme  celui  de  Guisez,  de  Hahn  {OEsophagoscopia,  1915),  de 
Samaja  {Tumeurs  malignes  de  I’cesophage,  1918),  la  these  de  Liebault 
{Stenoses  inflammatoires  chroniques  de  la  region  cardiague  de  l'oeso~ 
phage,  Paris,  1913),  les  travaux  de  Nancy,  notamment  Jacques  et 
Gamaleia  (I’OEsophage  svpra-cardiague)  et  de  Goulet  et  Gamaleia 
D’ailleurs,  une  partie  de  ces  donnees  ont  ete  consignees  dans  Particle 
de  Sargnon,  sur  Le  Megaojsophage  [Journal  de  Med.  de  Lyon, 
janvier  1921),  les  autres  se  rapportant  plus  particulierement  aux 
tumeurs  malignes  de  I’oesophage  paraitront  d’ici  quelques  mois  dans 
un  ouvrage  en  voie  de  publication,  par  Berard  et  Sargnon,  sur  le 
cancer  de  Pmsophage,  dans  la  collection  Hartmann-Berard. 

Au  point  de  vue  anatomique,  signalons  plus  specialement  la  longueur 
tres  variable  de  I’oesophage  qui  peut  aller  de  25  centimetres  jusqu’a 
40  centimetres  et  meme  plus ;  cela  se  voit  plus  particulierement  dans 
les  megas.  Au  sujet  du  calibre,  il  y  a  a  etudier  tout  particulierement 
les  deux  points  importants  de  retrecissement  :  la  region  de  la  bouche 
de  Puesophage  et  la  region  cardio-diaphragmatique.  Le  sphincter  n’est 
pas  au  niveau  du  cardia,  mais  surtout  au  niveau  du  diaphragme  :  ce 
n’est  pas  un  cardio-spasme,  '  c’est  un  phreno-spasme,  comme  le  dit 
Chevalier- JACKSON. 

La  dilatabilile  joue  un  r6le  tres  important  en  clinique  therapeu- 
tique  soit  pour  Pablation  des  corps  etrangers  avec  un  gros  tube, 
methode  beaucoup  plus  facile,  soit  pour  les  dilatations  des  stenoses 
fonctionneJles,  des  spasmes  chroniques,  notamment  avec  la  sonde  a 
air. 

Les  rapports  des  recurrents,  surtout  du  recurrent  gauche,  sont  de 
la  plus  haute  importance,  ainsi  que  les  rapports  de  la  Irachee  et  des 
bronches  et  plus  specialement  de  Paorte.  Ge  dernier  voisinage  joue 
en  clinique  un  role  enorme,  et  Pauteur  insiste  tout  particulierement 
avec  Garel  sur  les  compressions  de  Poesophage  par  ectasie  et  la  forme 
dysphagique  de  Panevrisme  de  Paorte  bien  decrite  par  Garel.  Jl  ne 
faut  jamais praliquer  de  manceiivres  endo-cesophagiennes  chez  I'aduUe, 
calhelerisme  ou  cesophagoscopie.  sans  avoir  fait  faire  une  radioscopie 
au  point  de  vue  thoracigue  et  surtout  aortique,  aussi  hien  au  niveau 
de  la  crosse  de  I’aorte  que  dans  la  portion  descendante  et  meme  dans 
la  portion  diaphragmatique  et  abdominale. 
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L’auteur  rappelle  un  certain  nombre  de  donnees  concernant  le  car- 
dia  qui,  en  realile,  est  un  sphincter  presque  nul,  nul  meme  pour  cer- 
tains. 

2°  CoNSIDlinATIONS  PHYSIOLOGIQUES 

11  est  difficile  d’entrer  dans  le  detail  des  considerations  physiolo- 
gfiques  qui  se  pretent  mal  it  une  analyse.  L’auteur  6tudie  au  point  de 
vue  physiologique  : 

1“  Le  temps  ojsophagien  de  la  deglutition  ; 

2“  Le  role  du  systeme  nerveux ; 

3“  La  pres'sion  de  Fair  dans  Foesophage ; 

4“  Les  mouvements  extrinseques  de  Fuesophage. 

L’auteur  revient  a  nouveau  sur  la  grande  importance,  comme  sphinc¬ 
ter,  de  I’orifice  diaphragmatique  beaucoup  plus  que  du  cardia. 

A  propos  du  systfeme  nerveux,  Fauteur  eludie  ■  la  motricite  des 
voies  sensitives,  les  centres  de  la  deglutition  et  Finhibition  des 
reflexes. 

3“  Considerations  cmniques 

Elies  comprennent  les  notions  essentiellement  pratiques  sur  la 
radioscopie,  le  catheterisme  de  Foesophage  et  Fcesophagoscopie. 

La  radioscopie  de  Foesophage,  tres  etudiee  a  Lyon,  notamment  par 
Barjon,  Arcelin,  Malot  et  Picot,  montre  la  necessite  absolue  chez 
Fadulte  de  pratiquer  la  radioscopie  avant  toute  manicuvre  sur  cet 
organe.  L’auteur  decrit  les  differences  de  radioscopie  suivant  les 
divers  groupes  de  maladies;  lesions  inllammatoires  aigues,  chroniques, 
retrecissements,  maladies  spasmodiques,  les  neoplasmes  etles  grandes 
dilatations. 

Que  donnera  la  radiotherapie  profonde  pour  la  cure  des  neoplasmes 
de  Foesophage,  pour  lesquelles  le  radium  n’est  encore  qu’une  methode 
uniquement  palliative,  fait  base  sur  les  nombreuses  publications  a 
ce  sujet  et  les  recherches  de  Fauteur.  La  radiotherapie  a  deja  ete 
essayee;  donnera-t-elle,  seule  ouassociee  au  radium,  des  ameliorations 
plus  nettes  que  le  radium  seul?  En  attendant  Berard  et  Sargnon  res¬ 
tent  fiddles  a  la  gastrostomie  precoce  sous  anesthesia  locale  qui  reste 
pour  le  neo  de  Foesophage  la  grande  ressource  palliative. 

Au  point  de  vue  du  catheterisme  et  de  la  dilatation,  Fauteur  etudie 
plus  particulierementles  trois  indications  principals  du  catheterisme  ; 
catheterisme  explorateur,  catheterisme  therapeulique  et  le  cathete¬ 
risme  dilatateur  avec  les  multiples  sondes,  depuis  la  plus  fine  jusqu’a 
la  sonde  a  air,  introduites  par  les  differentes  voies,  buccale,  avec  ou 
sans  fil  conducteur  prealable,  bucco-gastrique  et  oisophagienne  cer- 
vicale. 

L’auteur  est  partisan  des  catheterismes  espaces  avec  maintien  pro- 
longe  d’une  bougie  meme  fine,  methode  qui  donne  plus  de  resultats 
que  le  passage  dans  la  meme  seance  ou  dans  des  seances  rapprochees 
de  bougies  plus  volumineuses,  mais  enlevees  aussitbt  qu’ellcs  ont 
passe. 

Le  catheterisme  explorateur  est  classique,  le  catheterisme  medica- 
menteux  est  moins  connu;  sous  anesthesie  de  Foesophage,  en  dehors 
de  Fcesophagoscopie,  la  question  a  deja  ete  etudiee  par  Fauteur  avec 
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Moliere,  en  1907,  dans  la  Province  medicate,  c’est  le  desenclavement 
cocainique  de  corps  etrangers  recents,  mais  pas  piquants,  proced6  qui 
a  donne  a  I’auteur  de  nombreux  et  bons  resultals. 

Le  cath6terisme  biopsique  pent  rendre  des  services  en  dehors  de 
I’tcsophagoscopie,  soil  par  Texamen  de  ce  que  la  sonde  ramene,  soil 
avec  les  olives  m6talliqi.ies  de  Brunnixgs. 

L’oesophagoscopie,  naturellement,  constitue,  apres  radioscopie  prea- 
lable  chez  I’adulte,  la  methode  therapeutiquede  choix.  L’auteur  utilise 
surtout  la  position  assise,  en  flexion  accentuee  de  Claoue  et  de  Mouret. 
11  faut  habituellement  une  injection  de  morphine  chez  I’adulte  avant 
I’oesophagoscopie,  et  aucune  anesth6sie  ni  locale,  ni  generale,  chez  les 
tout-petits. 

Le  miroir  de  Bruxnixgs  est  un  excellent  appareil  de  demonstration; 
le  Glare  k  long  foyer  est  preferable  pour  les  oesophagoscopies  basses 
et  pour  op6rer.  Comme  explorateur,  il  emploie  sdit  celui  de  Garel, 
soil  la  trompe  a  eau  iitilisee  couramment  depuis  1906.  II  rappelle  les 
recher'ches  r6centes  d’exploration  cesophagienne  sur  le  cadavrC,  faites 
par  Goulet  et  Gamaleia  en  1920. 

L’auteur  a  maintes  fois  pratique  egalement  I’msophagoscopie  par 
voie  retrograde,  surtout  pour  les  retrecissements  cioatriciels  de  I’oeso- 
phage. 

Dans  deux  cas  tres  compliques  de  stenose  cicatricielle,  avec  Vignard 
et  Nove-Josserand,  il  a  employe  I’ccsophagoscopie  cervicale  bassa 
apres  msophagostomie,  methode  tout  a  fait  analogue  a  la  tracheosto- 
mie  pour  aborder  les  corps  etrangers  broncho-pulmonaires,  mais  dans 
ces  cas,  il  s’agissait  pour  I’oesophage  de  lesions  cicatricielles  infran^ 
chissables  par  les  autres  precedes. 

Gomme  types  de  cancer  de  roesophage,  a  I’cesophagoscope  il  admet 
classiquement  les  formes  bourgeonnantesconstituees  generalement  par 
le  type  bourgeonnant  pur,  queiquefois  par  le  type  papillomateux,  la 
forme  ulcereuse  et  parfois  mais  plus  rarement  la  forme  squirheuse 
ou  sous-muqueuse,  d’un  diagnostic  pas  toujours'facila  meme  a  I’ccso- 
phoscope. 

En  somme,  comme  I’auteur  avait  deja  insiste  au  Gongres  de  Physio- 
therapiede  Lyon, — juillet  1914, — la  radioscopie  et  I’oesophagoscopie 
sent  les  deux  principales  methodes  cliniques  d’exploration  de  I’ceso- 
phage.  Elies  se  completent  I’une  I’autre.  La  radioscopie  montre  le 
siege  de  la  lesion,  queiquefois  elle  en  indique  la  nature;  I’lcsophagos- 
copie  precise  la  nature  de  I’affection  et  permet  d’intervenir  avec  suc- 
cks,  souvent  par  les  voies  naturelles,  parfois  par  les  voies  artificielles. 

La  Qombinaison  de  I’une  etde  I’autre  permet  egalement  de  rectifier 
nombre  de  diagnostic  etd’ameliorer  ou  de  guerir  la  plupart  des  lesions 
qui  ne  sontpas  des  neoplasmes  malins. 

L.  Van  den  Wildenberg  (de  Zouuain).  Diverticules  du  pharynx  et 
de  I’ceaophage.  Annales  des  maladies  de  Voreille,  etc.  Tome  XLI, 
n»  8,  aout  1922. 

L’auteur  se  propose  une  mise  au  point  du  diagnostic  et  du  traite- 
ment  de  cette  affection.  Apres  avoir  decrit  les  troubles  et  symptbmes 
revelateurs  de  ces  diverticules,  apres  en  avoir  indique  les  moyens 
d’exploration  et  de  decouverte,  il  en  expose  le  traitement. 
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Le  traitement  chirurgical  est  le  plus  souvent  indique.  II  faut  vider 
le  sac  avant  I’operation.  Apres  avoir  libere  le  Lord  anlerieur  du 
sterno-cleido-mastoidien,  I’avoir  recline,  on  coupe  Fomo-hyoidien  et 
Fon  penetre  dans  les  cavites  profondes  du  cou.  Sterno-cleido  et  gaine 
des  gros  vaisseaux  ecartes  en  dehors,  glande  thyroidienne,  slerno- 
hyo'idien  et  sterno-thyroidien  retractes  en  dedans,  on  trouve  souvent 
au  fond  le  diverticule  accole  a  Foesophage  et  Fon  disseque  la  poche. 
Apres  avoir  rappele  les  differentes  conduites  preconisees,  Fauteur 
conclut  en  disant  que  la  methode  ideale  est  de  pratiquer  tout  d’abord 
la  diverticulopexie  et  dans  un  second  temps,  quinze  jours  ou  trois 
semaines  plus  tard,  Fexcision  de  la  poche  suivie  de  la  suture  de 
la  plaie  pharyngee.  Cette  excision  dans  un  second  temps  n’expose,  si 
]a  suture  cede,  qu’a  une  simple  fistulette  du  cou  sans  danger  d’infec- 
tion  du  mediastin.'  J.  Ciiabert. 

Bard.  —  Les  dilatations  idiopathiques  des  organes  tubul6s 
ou  calvitaires.  Journal  de  Med.  de  Lyon,  5  avril  1922. 

Nous  signalons  cet  article  car,  en  specialite,  nous  avons  parfois  a 
nousoccuper  des  dilatations  idiopathiques  de  Foesophage,  du  megaoeso- 
phage. 

L’auteur  conclut  que  tous  les  organes  tubules  ou  cavitaires  sont 
susceptibles  de  faire  de  la  dilatation  en  dehors  des  lesions  inllamma- 
toires  causales.  Ces  dilatations  ont  une  origine  coiigenitale  ;  leur 
apparition  se  fail  sans  cause  defmie,  leur  developpement  graduel  est 
lent,  leur  evolution  indefinie.  Ils  sont  bien  toleres,  sauf  quand  il  sur- 
vient  des  complications.  Bans  cette  classe,  Fauteur  range  les  maladies 
kystiques  des  organes  glandulaires,  les  dilatations  d’origine  congeni- 
tale  de  Fappareil  bronchique  et  alveolaire,  les  dilatations  des  divers 
segments  de  Fappareil  digestif,  megaoesophage,  megarectum ;  de 
Fappareil  urinaire,  megavessie,  hydronephrose  intermittente,  etc. 
Pour  lui,  la  pathogenic  commune  de  ces  dilatations  semble  etre  une 
malformation  tissulaire  congenitale.  Sargnon. 

L.  Ledoux.  —  R6tr6cissement  de  Foesophage  par  brulures. 
O.-B.-L.  Inlernalionale,  tome  VI,  p.  321. 

L’auteur  attire  Fattention  sur  la  participation  frequente  au  proces¬ 
sus  inflammatoire  des  tissus  periojsophagiens,  plevre  mediastinale, 
ganglions  du  hile,  sur  la  difficult^  et  meme  Fimpossibilite  dans  cer¬ 
tains  cas  de  maintenir  la  dilatation  en  raison  de  la  traction  que  subit 
Foesophage  coude. 

Suivent  des  observations  et  des  considerations  d’anatomie  topogra- 
phique. 

Les  retrecissementscomplets,  impermeables  de  Foesophage  rarement 
primitifs,  presque  toujours  secondaires  se  forment  d’apres  L.  de  la 
fapon  suivante  :  au-dessus  de  la  structure  se  forme  une  poche  due  a 
la  stagnation  des  liquides.  Ceux-ci  irritent  Forifice  cicatriciel  qui 
bourgeonne  et  s’obture. 

Topographie  des  points  de  hriilure.  —  Conditions  anatomiques  : 
voisinage  de  la  plevre  et  du  hile  pulmonaire,  compression  et  retre- 
cissement  par  le  bulbe  aortique.  Conditions  physiologiques  et  psycho- 
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logiques  t  spasme  des  sphincters  reserrant  le  liquide;  psychologie  du 
blesse  (suicide  ou  accident).  En  cas  d’accident  le  liquide,  souvent 
diluei  sejourne  peu;  le  contact  n’est  pas  prolonge  et  la  brulure 
alTecte  peu  la  bouche  ossophagienne  et  Toesophage  cervical  dont  les 
parois  se  decollent  par  passage  de  I’air.  Eu  cas  de  suicide,  le  liquide 
choisi  est  souvent  plus  caustique  ;  le  blesse  fait  des  efforts  pour 
I’avaler  et  en  eviter  le  rejet ;  les  brulures  peuvent  toucher  alors  Foeso- 
phage  en  entier.  Enfin  la  position  du  blesse  pendant  la  deglutition 
favorise  la  brulure  aux  points  declives. 

Les  alcalis  brulent  plus  profondement  que  les  acides.  La  quantite, 
la  concentration  des  liquides,  telles  sont  les  contingences  qui  deter- 
minent  la  forme,  la  disposition  et  la  gravite  des  brulures. 

Pour  I’ajsophagoscopie,  I’auteur  fait  I’examen  en  position  couchee 
sur  le  flanc.  Le  torse  et  la  tete,  en  position  declive,  permettent  I’elimi- 
nation  naturelle  des  liquides  et  secretions- 

En  ce  qui  concerne  la  radiographie,  I’auteur  etudie  longuement  les 
images  donnees  par  le  passage  du  lait  bismulhe  ou  baryte.  Cette 
etude  accompagnee  de  figures  est  a  lire  en  entier  II.  Severac. 

Bensaude  et  Hillemand.  —  Le  cath6terisme  cesophagien  sur 
fil  conducteur  et  son  utilisation  dans  les  applications  de  radium. 

Presse  medicale,  n"  406,  10  janvier  1922. 

G’est  la  description  d’un  procede  de  dilatation  de  I’oesophage  sous 
le  controle  visuel  pratique  avec  des  olives  metalliques  vissees  sur  un 
introducteur  souple  lequel  descend  dans  I’a'sophage  le  long  d’un  fil 
souple  prealablement  degluti  et  passant  dans  une  oeillere  de  I’intro- 
ducteur.  En  effet  le  fil  avale  franchit  I’oesophage  meme  retreci  et 
penetre  dans  I’intestin  d’ou  la  traction  ne  peut  le  faire  remonter. 

Ce  procede  permet  egalement  d’introduire  une  sonde  porte-radium 
dans  un  retrecissement  cancereux  prealablement  repere  au  catheter 
olivaire.  II  a  egalement  permis  de  soigner  des  diverticules  de  I’ceso- 
phage,  des  mega'ccsophages,  des  spasmes  du  cardia.  II  est  a  esperer 
que  ce  procede,  facile  et  a  la  portee  de  tous  les  praticiens,  entrera 
dans  la  pratique  journaliere.  E.  Halphen. 

Weill  et  Lamv.  —  Corps  stranger  de  I’oesophage  chez  un 
nourrisson.  Soc.  med.  des  Hop.  de  Lyon,  17  janv.  1922. 

Presentation  des  pieces  d’autopsie  d’un  enfant  de  10  mois  qui  avait 
avale  un  petit  sifflet  de  poupee  en  caoutchouc.  L’extirpation  fut 
impossible,  le  corps  etranger  siegeait,  a  la  radioscopie,  a  la  hauteur 
du  crico'ide.  A  I’autopsie,  il  etait  fixe  par  la  muqueuse. 

S.ARGXON. 


Berard,  Sargnox  et  Beutter.  —  Epingle-broche  avalde  dans 
I’oesophage  par  un  nourrisson  de  12  mois.  Tentative  d’extrac- 
tion  par  I’oesophagoscopie.  Insucchs.  CEsophagotomie.  Extrac¬ 
tion.  Soc.  Nat.  de  Med.  et  des  Sc.  med.,  14juin  1922,  in  Lyon  medi¬ 
cal,  10  decembre  1922. 

Le  titre  indique  suffisamment  le  sujet.  Malgre  des  tentatives 
d’oesophagoscopie  et  d’e.xtraction  sous  I’ecran  radioscopique,  on  n’a 
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pu  enlever  I’epingle  qui  etait  ouverte,  et  on  a  du  faire  une  oesopha- 
gotomie.  L’epingle  a  ete  prise  de  suite.  Les  suites  operatoires  ont  ete 
bonnes.  Sargnon. 

Professeur  Lepiye.  —  Traitement  de  la  nevralgie  faclale  par 
I’adr^naline.  Soc.  med.  des  Hop.  de  Lyon,  13  dec.  1921. 

Femme  de  37  ans  qui,  a  la  suite  d’une  grossesse,  a  eu  des  crises 
nevralgiques  faciales  intenses.  L’ablation  des  dents,  des  sections  ner- 
veuses  n’ontrien  donne.  File  a  ete  guerie  parle  traitement:  XX  gout- 
les  d’adrenaline,  par  ingestions  biquotidiennes.  Guerison  maintenue. 

L’auteur  pense,  etant  donne  I’etiologie  post-partum,  a  une  osteo¬ 
malacic  localisee  du  massif  osseux  que  traversent  les  branches  du 
trijumeau.  Sargnon. 

Chalier  Joseph  et  Delorme.  —  Cancer  de  I’cesophage.  Enorme 
generalisation.  Mort  par  hemorragie  due  h  I’ulc^ration  de  la 
grande  veine  azygos.  L^on  medical,  10  janvier  1922. 

II  s’agit  d’une  dame  de  56  ans.  dont  I’autopsie  put  etre  faite. 

Les  auteurs  font  reniarquer  la  difficulte  du  diagnostic  car  il  s’agis- 
sait  surtout  d’une  tumeur  abdomidale,  d’un  gros  foie.  On  fit  cepen- 
dant  le  diagnostic  probable  de  cancer  primitif  du  cardia  a  cause  de  la 
dysphagie.  En  realite,  il  s’agissait  d’un  cancer  da  la  partie  moyenne 
de  I’oesophage. 

La  generalisation  hepatique  du  cancer  oesophagienestrare.  De  plus, 
rarement  les  hematemeses,  au  cours  du  cancer  de  Foesophage,  amenent 
la  mort.  S.argnon. 

Cade.  —  Cancer  de  I’cesophage  a  type  Clinique  de  n6oplasme 
gastrique.  Journal  de  Med.  de  Lyon,  20  aout  1922. 

A  propos  d’un  cas  observe  dans  lequel  I’autopsie  a  montre  un  retre- 
cissement  neoplasique  a  6  ou  7  centimetres  du  cardia,  sans  lesion  de 
I'estomac,  I’auteur  fait  le  tableau  clinique  de  cette  forme.  Voici  ses 
conclusions  : 

Le  cancer  de  Foesophage  pent  revetir  le  tableau  clinique  du  cancer 
stomacal.  Cette  modalite  relativement  rare  resulte  1°  de  Fabsence  de 
la  dysphagie  ou  de  son  apparition  tardive,  ou  de  son  caractere  minime 
et  insignifiant ;  2“  de  Fexistence  de  signes  anormaux  :  douleurs  epigas- 
triques,  hemorragies  abondantes,  anorexie,  vomissements ;  .3“  enfin, 
de  i’importance  des  melastases.  Suivant  les  cas,  la  simulation  du  can¬ 
cer  stomacal  sera  plus  ou  moins  complete.  Le  diagnostic  sera  base 
sur  Fetude  attentive  des  symptbmes,  surtout  sur  V exploration  metho- 
dique  de  I'cesophaye  et  de  I'estomac.  On  trouve,  en  general,  dans  les 
caracteres  memes  de  la  lesion  cesophagienne  et  dans  les  lesions  ana-  . 
tomiques  ou  fonctionnelles  de  I’estomac,  Fexplication  de  cette  forme 
anormale  du  cancer  de  I’oesophage.  Sargnon. 

Jean  Gagey.  —  Sur  le  traitement  du  cancer  de  Foesophage. 
Journal  de  Medecine  de  Paris  (13  janvier  1923). 

D’apres  I’auteur  le  cancer  de  Foesophage  serait  le  plus  souvent  un 
epithelioma  baso-cellulaire,  done  radio-sensible,  et  il  semblerait  que 
la  radiumtherapie  en  fut  aisee.  Mais  il  n’en  est  rien,  car  la  minceur 
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des  parois  oesophaglennes  et  I’envahissement  precoce  des  organes  de 
voisinage  viennent  compliquer  singulierement  le  probleme.  Les  appli¬ 
cations  de  radium  devront  etre  reservees  aux  cas  peu  avances,  chez 
des  sujets  encore  resistanls.  La  radioscopie  et  I’oesophagoscopie  per- 
meltront  de  se  faire  une  idee  de  I’etendue  en  hauteur  des  lesions.  Au 
cours  de  I’oesophagoscopie  on  pourra  parfois  se  rendre  compte  par 
des  rnouvements  de  lateralite  prudemment  imprimes  au  tube,  s’il  y  a 
eu  non  peri-oesophagite. 

.  Apres  avoir  rappele  les  deux  principes  generaux  suivants  ;  a)  neoes- 
site  d’une  irradiation  unique  ;  h)  necessite  d’une  forte  llltralion  et  de 
doses  initiales  faibles,  I’auteur  expose  la  technique  employee  a  I’ho- 
pilal  Saint-Antoine  et  prend  comme  type  un  cancer  de  4  a  6  centi¬ 
metres  d’etendue  : 

1“  Emploi  de  quatre  foyers  superposes  de  2  centimetres  chacun  ; 
2“  chaque  foyer  ne  doit  pas  donner  plus  d’un  millicurie  detruit  par 
vingt-quatre  heures  ;  3“  chaque  foyer  doit  avoir  une  llltration  de  1  mil¬ 
limetre  a  1  m.  5  de  platine  iridie  ;  4“  les  tubes  de  platine  sont  entoures 
d’une  chemise  d’aluminium  de  2/10  de  millimetre  pour  supprimer  le 
rayonnement  secondaire  ;  5“  les  tubes  sont  places  dans  une  sonde  de 
gomme  de  1  millimetre  d’epaisseur  qui  acheve  la  filtration  des  rayons 
mous.  Des  sondes  ont  ete  specialement  construites  pour  ces  applica¬ 
tions  ;  on  peut  y  fixer  une  forte  soie  et  elles  presentent  a  leur  partie 
superieure  un  rebord  circulaire  destine  a  buter  sur  la  tumeur.  L’appli- 
cation  est  faite  sous  cesophagoscopie'de  preference  et  la  sonde  mise 
en  place  au  moyen  d’une  longue  pince. 

Le  radium  est  laisse  en  place  quatre  jours.  La  dose  totale  est  habi- 
tuellement  de  16  millicuries  detruits.  L’alimentation  du  malade  est 
assuree  par  des  liquides  :  eau  sucree,  bouillon  de  legumes.  Le  lait 
pouvant  former  des  grumeaux  est  a  eviter.  L’auteur  n’est  pas  partisan 
de  la  gastrostomie  qui  est  en  general  mal  supportee  et  ne  presente  pas 
d’avantages  appreciables. 

On  observe  generalement  apres  I’application  de  radium  la  dispari- 
tion  de  la  dysphagie,  le  malade  peut  s’alimenter  et  reprend  du  poids. 
L’oesophagoscope  montre  meme  parfois  une  disparition  de  la  tumeur. 
Mais  la  remission  n’est  pas  de  longue  dureo  et  apres  quelques  mois 
on  assiste  a  la  recidive  in  sila  ou  a  distance.  II  y  a  lieu  d’esperer  que 
I’association  de  la  roentgentherapie  et  de  la  curietherapie  donnera  un 
jour  de  meilleurs  resultats.  iNI.  Buneau. 

Jean  Piquet.  —  Extraction  des  corps  strangers  de  I’oesoghage. 
Gazelle  des  Praticiens,  n®  533,  1922  et  Societe  de  m^decine  du  Nord, 
20  avril  et  24  novembre  1922. 

A  I’occasion  de  3  cas  personnels  de  corps  etrangers  de  I’ceso- 
phage  dont  2  furent  extraits  par  les  voies*  naturelles  et  le  troisieme 
elimine  spontanement  sans  accident,  la  malade  ayant  refuse  toute  inter¬ 
vention,  I’auteur  rappelle  a  nouveau  les  dangers  du  sejour  des  corps 
etrangers  dans  I’lesophage.  II  cite  les  divers  precedes  d’extraction  en 
donnant  la  preference  a  I’oesophagoscopie  applicable  a  la  presque  tota- 
lite  des  cas. 
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CuAnBAT.  —  Contribution  a  l’6tude  radiologique  des  abcfea  par 
congestion  du  mediastin.  These  Lyon,  1922. 

Nous  signalons  simplement  cotte  these ;  car  I’emploi  des  rayons  X 
est  de  plus  en  plus  courant  pour  les  lesions  de  I’ousophage  et  pent, 
dans  certains  cas,  expliquer  des  stenoses  extrinseques  de  nature  dou- 
teuse,  Sargnon. 

Professeur  Policlvrd.  —  La  pars  intermedia  de  i’hypophyse. 
Journal  de  Med.  de  Lyon,  5  novembre  1922. 

G’est  I’element  actif  du  lobe  posterieur.  Son  developpement  varie 
beaucoup  suivant  les  mammiferes.  Chez  rhomme,  elle  est  faiblement 
developpee. 

Par  arrachement  du  lobe  anterieur  et  du  lobe  posterieur  elle  suit 
toujours  le  lobe  posterieur ;  aussi  I’extrait  du  lobe  posterieur  est-il 
en  realite  un  extrait  de  la  partie  nerveuse  et  de  la  partie  interme- 
diaire.  La  separation  industrielle  de  ces  deux  parties  ne  parait  pas 
pratiquement  possible,  detail  tres  important  en  therapeutique. 

Embryologiquement,  la  pars  intermedia  serai t,  comme  le  lobe  glan- 
dulaire  anterieur,  un  derive  du  diverticule  pharynge. 

L’auteur  entre  dans  de  nombreux  details  histologiques,  car  cette 
glande  offre  des  caracteres  particuliers  :  les  vesicules  colloides  qu’on 
y  rencontre  semblent  etre  en  rapport  avec  un  processus  d’accumula- 
tion  locale,  de  mise  en  reserve  plutot  que  de  secretion.  On  connait 
tres  mal  encore  I’agent  biologiquement  responsable  des  proprietes 
vaso-constrictives  de  la  pars  intermedia. 

L’auteur  conclut  que  :  «  1°  Nous  sommes  tres  ignorants  du  role 
physiologique  joue  par  cette  pars  intermedia  de  I’hypophyse.  II  I'aut 
etre  tres  prudent  dans  I’interpretation  pathogenique  ;  2“  cette  pars 
intermedia,  encore  si  mysterieuse  possede  incontestablement  des  fonc- 
tions  importantes.  En  elTet  elle  est  constante  dhez  les  vertebres,  sur- 
tout  chez  le  jeune  ;  3“  la  pars  intermedia  elabore  certainement  une 
substance  qui  agit  sur  le  tissu  musculaire  lisse  et  qui  est  tres  impor- 
tante  en  therapeutique  ;4“  le  lobe  posterieur  ne  semble  avoir  de  valeur 
que  par  la  pars  intermedia  d’origine  epitheliale.  Tout  ce  qu’on  a  rat- 
tache,  jusqu’a  present,  au  lobe  posterieur  en  general,  doit  etre  rap- 
porte  plus  exactement  ace  tissu  glandaire.  »  Sargnon 

Mouriquand  et  Barrier.  —  Syndrome  adiposo-g6nital  avec 
hypertropbie  hypophysaire.Soc.med.  des  H6p.de Lyon,  6  juin  1922. 

Les  auteurs  presentent  un  enfant  de  21  ans.  La  radiographic  montre 
une  selle  turcique  double  de  son  diametre  normal.  Comme  traite- 
ment  on  a  employe  I’opotherapie  pluri-glandulaire.  Sargnon 

Walton.  —  Ghirurgie  hypophysaire.  —  British  Medical  Journal, 
4  novembre  1922. 

Apres  avoir  insiste  sur  le  developpement,  I’anatomie,  les  fonctions, 
la  pathologic  du  corps  pituitaire,  les  manifestations  cliniques,  les 
indications  pour  le  traitement  operatoire,  Walton  decrit  son  procede. 
On  opefe  du  cote  ou  la  vision  est  le  plus  alfectee. 

On  fait  une  incision  rectangulaire.  Elle  commence  dans  la  region 
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lemporale  jusqu’au-dessiis  du  zygoma  et  passe  le  long  de  la  ligne  du 
sourcil  jusqu’au  milieu  du  front ;  de  la  une  seconde  ligne  verticale 
s’etend  en  haul  sur  une  distance  de  10  centimetres  ;  de  son  extre- 
mite  part  une  troisieme  ligne  parallele  a  la  premiere  et  de  meme  lon¬ 
gueur.  On  recline  les tissus  mous  des  qua tre  coins  du  lambeau  ainsi  forme. 
On  fait  a  chacun  de  ces  coins  des  traces  de  trepanation.  On  unit  ces 
trous  avec  la  scie  de  Gigli.  On  souleve  le  lambeau  et  on  le  recline  eri 
dehors.  On  souleve  la  dure-mere  du  plancher  de  I’orbite  jusqu’a  ce 
qu’on  aperQoive  I’extremiteposterieure  de  la  petite  aile  du  sphenoide. 
De  la  sorte  on  a  retracte  le  cerveau  sans  danger  avec  une  dure-mere 
intacte  ;  on  ouvre  alors  la  dure-mere  ;  en  la  retractantun  peu  on  met 
&  nu  le  nerf  olfactif,  le  nerf  optique,  le  chiasma  et  la  tumeur  pitui- 
taire.  On  s’attaque  alors  a  cette  tumeur  avec  beaucoup  de  precautions 
avec  I’elevateur  de  Watson-Gheyne  ;  on  la  degage  de  la  fosse  pitui- 
taire  et  on  I’enleve.  La  tumeur  enlevee,  on  remet  le  cerveau  en  place, 
on  suture  la  dure-mere  ;  le  lambeau  osseux  est  remis  en  place.  On 
suture  les  parties  molles.  6  obs.  12  fig.  D'’  Kaufji.xn.x. 

Lehiche.  —  Considerations  sur  les  tumeurs  de  I’hypophyse. 
Soc.  med.  des  H6p.  de  Lyon,  13  nov.  1921. 

L’auteur  signale  I’importance  de  cette  chirurgie.  Ires  etudiee  en 
Amerique,  pour  combattre  les  troubles  visuels,  la  c^phalee  et  les 
troubles  d’origine  glandulaire.  La  plupart  des  lesions  hypophysaires 
sont  des  adenomes  solides,  les  tumeurs  kystiques  representent  seule- 
ment  20  %.  La  voie  transphenoidale,  qui  donnait  14  “/o  de  mortalite, 
ne  donne  plus  actuellement  que  9  “/o.  Lavoie  transfrontale  est  un peu 
plus  grave  ;  plus  rarement  employee  elle  s’adresse  a  des  formes  plus 
complexes.  Sargnon. 

Georges  Hue  et  P.  Moolongoet.  —  Kyste  dermoide  adhyoidien. 
Bull,  de  la  Soc.  analomique,  avrii  1922,  n°  4,  p.  155. 

Sur  la  face  anterieure  du  cou  d’une  fillette  de  3  ans  se  developpe 
progressivement  une  tumeur  Hsse,  non  douloureuse  et  qui  en  trois 
semaines  passe  du  volume  d’un  pois  a  celui  d’une  bille.Elle  siege  sur 
la  ligne  mediane  du  cou,  a  la  face  anterieure  de  I’os  hyoide,  sans 
adherence  aux  teguments  ;  elle  est  reliee  a  I’os  hyoide  par  unpedicule 
qui  la  rend  solidaire  des  mouvements  de  I’os. 

Ablation  en  masse  du  kyste  et  dela  partie  moyenne  de  I’os.  L’exa- 
men  du  kyste  montre  qu’il  est  rempli  de  matiere  sebacee  ;  sa  paroi 
au  microscope  est  formee  d’un  stroma  conjonctif  revetu  d’un  epithe- 
liome  pavimenteux  stratifie.  C’est  done  un  kyste  epidermoide;  mais 
I’usage  est  d’appeler  cette  tumeur  ;  kyste  dermoide  congenital.  II  est 
relativement  rare  d’observer  des  cas  aussi  nets.  A.  Aubin. 

V.  Eicher.  —  Note  sur  I’innervation  du  sterno-cldido  mastoi- 
dien.  Bull,  de  la  Soc.  analomique,  1922,  mai-juin,  n“®  5.  6,  p.  220. 

Apres  I’etude  de  29  dissections,  M.  Richer  modifie  quelques  points 
de  la  conception  classique. 

L’anastomose  du  spinal  et  du  plexus  cervical  superficiel,  disposi¬ 
tion  presqueconstante  (80  “/o  des  cas),  est  presque  toujours  intramus- 
culaire.  L’anse  anastomotique  se  fait  entrela  brancheexternedu  spinal 
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et  la  branche  aiiterieure  de  la  2“  cervicale  au  lieu  de  la  3®  cervicale 
pour  les  classiques  (Maubrac).  La  branche  que  le  spinal  envoie  au 
trapeze  part  de  I’anastomose  entre  XI  et  C‘,  exceptionnellement  le  XI 
commence  par  donner  le  nerf  du  trapeze ;  puis  il  s’anastomose  avec  C*. 

Pehu  et  Lamy.  — Sur  I’hypertrophie  de  la  rate  dans  la  syphilis 
hereditairedunourrisson.yourna/deil/e'd.  deLyon,  20fevrierl922. 

Nous  signalons  simplement  le  fait:  car,  en  0.-R.-L.,il  nous  arrive 
souvent  d’avoir  a  diagnostiquersi  lenourrisson  estou  nonsyphilitique. 
Pour  les  auteurs,  la  recherche  systematique  du  volume  de  la  rate  est 
utile  ;  si  cette  derniere  est  volumineuse  elle  doit  diriger  I’attention 
vers  la  notion  d’une  syphilis  possible.  Sargxon. 

Bertein.  —  S6quelles  nerveuses  centrales  et  pdripheriques 
d’une  plaie  carotidienne.  Soc.  Nat.  de  Med.  et  des  Sciences  med., 
29  mars  1922  in  Lyon  Medical,  10  octobre  1922. 

II  s’agit  d’un  blesse  de  guerre  en  septembre  1915  par  balle,  entree 
haut  dans  la  goultiere  carotidienne  gauche  et  sortie  sous  la  peau  au 
point  symetrique  oppose.  Dysphagie  persistante.  Paralysie  totale  de 
la  corde  vocale  gauche.  II  y  a  hemiplegie  droite,  probablement  par 
ischemie  cerebrale  due  a  une  lesion  de  la  carotide  interne  gauche. 

Dans  la  discussion  Alamartine  et  Delore  declarent  chacun  avoir  vu 
un  cas  analogue.  Sargnon. 

Nadine  DoBRovoLSKArA.  —  Sur  un  symptdme  caractdristique 
d’un  andvrisme  artdrio-veineux.  L^on  chirurgical,  mai-juin  1921. 

II  s’agit  d’une  presentation  faite  par  I’auteur  le  7  mars  1914  a  la 
Soc.  de  Med.  de  I’hopital  russeObouchof  a  Petrograd.  Ge  signe  carac- 
teristique  est  lesuivant:  1“  la  compression  de  I’artere  au-dessus  d’un 
anevrisme  arterio-veineux  provoque  immediatement  un  ralentisse- 
ment  prononce  du  pouls  ;  2“  la  compression  de  I’artere  du  cote  sain 
h’exerce  aucune  influence  sur  la  frequence  du  pouls  ;  3“  les  anevrismes 
arteriels  ne  donnent  pas  ce  phenomene,  d’ou  sa  valeur  diagnostique ; 
4“  il  est  le  signe  de  quelques  changements  du  cojur  plus  ou  moins 
graves  dont  I’anevrisme  arterio-veineux  est  la  cause  ;  5“  une  fois 
I’anevrisme  enleve  le  phenomene  en  question  disparait  completement. 

Nous  avons  signale  ces  indications,  car  ces  donnees  peuvent  s’ap- 
pliquer  a  nos  anevrismes  arterioso-veineuxdu  cou  que  I  on  a  maintes 
Ibis  constates  depuis  la  guerre.  Sargnon. 

Plisson.  —  Traitement  des  adbno-phlegmons  par  le  pro- 
pidon.  Lyon  chirurgical,  janvier-fevrier  1922. 

Dans  cet  article,  I’auteur  signale  une  serie  de  cas  dont  plusieurs 
interessent  la  specialite;  entre  autres  un  adeno-phlegmon  du  cou, 
suite  d’angine,  avec  abces  latero-pharyngien. 

Pour  I’auteur,  si  I’abces  n’est  pas  encore  forme,  la  vaccinotherapie 
pent  enrayer  la  lesion.  Dans  le  cas  contraire,  elle  en  arrete  I’exten- 
sion.  La  dose  du  vaccin  a  employer  est  importante  a  pr6ciser.  Il  pre- 
conise  I’emploi  repete  de  doses  de  3  a  4  centimetres  cubes  a  trois 
jours  d’intervalle,  en  repetant  les  injections,  meme  si  la  temperature 
tombe,jusqu’a  ce  q'ue  la  masse  soit  en  etat  de  resorption.  Sargnon. 
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HOPiTAL  BEAUJON 
Cours  pratique  d’Oto-Rhino-Laryngologie, 
avec  examen  des  malades. 

Le  D'^  Baldenweck,  Otologiste  des  Hopitaux,  commencera  le  ven- 
dredi  1®'’  juin  1923  un  cours  elementaire  et  pratique  d’Olo-rhiiio-la- 
ryngologie,  avec  examens  des  malades  par  les  eleves. 

Get  enseignement  aura  lieu  tous  les  jours  (sauf  le  dimanche),  et 
durera  un  mois.  11  comprendra  deux  parlies. 

1“  Les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  examen  des  malades. 

Chaque  eleve  aura  sa  table  et  examinera  personnellement  les  niala- 
des,  assiste  du  chef  de  service  et  de  ses  assistants  qui  leur  donneront 
les  explications  theoriques  et  pratiques  particulieres  a  chaque  cas. 

2“  Les  mardi,  jeudi  et  samedi  seront  reserves  d’une  part  a  I’ensei- 
gnement  theorique  propedeutique  et  d’autre  part  aux  operations. 

Les  operations  seront  pratiquees  devant  les  eleves  a  10  heures  et 
quart.  Elies  seront  precedees  d’une  courte  demonstration  du  cas  a 
operer,  des  indications  operatoires  propres  a  ce  cas  et  suivies  de  la 
discussion  des  lesions  constatees  et  du  precede  operatoire  utilise. 

L’enseignement  propedeutique  aura  lieu  a  9  heures  et  demie.  II  sera 
reparti  de  la  fapon  suivante  : 

Samedi  2  juin  :  Modes  d’examen  et  technique  instrumentales  en 
oto-rhino-laryngologique. 

Mardi  5,  jeudi  7,  samedi  9,  mardi  i 2.,  jeudi  i4  et  samedi  i6  juin  : 
Les  grands  syndromes  en  oto-rhino-laryngologique.  Leur  signification 
diagnostique  et  leur  traitement. 

1“  L’obstruction  nasale  et  naso-pharyngee  ;  2®  Les  secretions  na- 
sales  et  naso-pharyngees  ;  3®  Les  ecoulements  auriculaires.  Les  sur- 
dites.  Les  epreuves  d’audition  ;  4“  Les  vertiges.  Le  nystagmus.  Les 
epreuves  vestibulaires  ;  5®  Les  enrouements  et  les  aphonies  ;  6“  Les 
dysphagies. 

Mardi  iO.,  jeudi  2i,  samedi  23,  mardi  25  et  jeudi  27  juin  :  Les 
grands  processus  en  oto-rhino-laryngologique. 

1°  La  syphilis  ;  2“  La  tuberculose  ;  3®  Le  cancer  ;  4®  Les  compli¬ 
cations  des  otites  ;  5°  Les  complications  des  sinusites. 

Samedi  30  juin  :  La  radiographie  et  le  laboratoire  au  service  de 
I’oto-rhino-laryngologique.  Les  agents  physiques  dans  la  therapeuti- 
que  oto-rhino-laryngologique.  Gonseils  pour  I'inslallation  ;  choix  de 
I’appareillage  et  de  I’instrumentation  indispensables. 

Le  nombre  des  places  est  limite.  Le  prix  du  cours  est  de200  francs. 
S’inscrire  a  Fhopital  Beaujon,  aupres  de  M.  Guvillier,  assistant  de  la 
consultation  oto-rhino-laryngologique. 

Apres  le-.cours  un  certain  nombre  de  posies  d’examen  pourront 
etre  mis  a  la  disposition  des  eleves  desireux  de  continuer  a  travailler 
dans  le  service. 
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HOPITAL  LAENNEC 

Enseignement  pratique  d’Oto-Rhino-Laryngologie. 

Le  D’'  Henri  Bourgeois,  Chef  de  Service  commencera  le  vendredi 
23  mai  a  10  hsures  une  serie  de  16  lepons  sur  les  maladies  de 
I’oreille  et  les  complications  des  otites,  avec  la  collaboration  de 
MM.  Laignel-Lavasiine,  professeur  agrege  a  la  Faculte,  medecin  de 
I’hopital  Laennec,  Baldenweck  et  Le  Mee,  Oto-Rhino-Laryngologistes 
des  Hdpitaux,  Andre  Bloc,  Maurice  Bouchet,  Tarxeaud,  Poyet,  assis¬ 
tants  du  service. 

Le  cdurs  aura  lieu  les  lundis,  mercredis,  vendredis  H  10  heures  et 
comprendra- : 

1®  Une  consultation  expliquee  d’une  heure  pendant  laquelle  les 
eleves  assisteront  a  I’examen  des  malades  nouveaux  et  seront  exerces 
individuellement  aux  techniques  cliniques  speciales. 

2°  Une  le^on  concue  dans  un  sens  pratique,  les  memes  jours  a 
11  heures. 

Les  mardis,  jeudis,  samedis  les  eleves  pourront  assister  aux  inter¬ 
ventions  pratiquees  dans  le  service. 

Programme  du  Cours 

1°  Examen  fonctionnel  de  I’audltion,  acoumetrie  ;  2®  maladies  de 
I’oreille  externe  ;  furoncle,  eczema,  aspergilloffe,  syphilis;  3®  otites 
moyennes  aigues  non  suppurees,  catheterisme,  dilatation  de  la  trompe ; 
4"  otite  moyenne  aigue  suppuree  ;  paracentese  du  tympan  ;  3“  mas- 
toidite  aigue ;  trepanation  de  la  mastoide ;  6®  otites  moyennes  chroni- 
ques  non  suppurees ;  surdite  progressive  ;  prothese  auriculaire ;  otite 
moyenne  chronique  suppuree  ;  ses  diverses  varietes  et  leurs  indica¬ 
tions  therapeutiques,  tuberculose  de  I’oreille  ;  8®  ossiculectomie, 
evidement  petromastoidien  classique  ;  evidement  conservateur  ; 
9“  examen  fonctionnel  du  vestibule  ;  10®  labyrinthites  chroniques 
seches;  syphilis  de  I’oreille  interne  ;  le  vertige  auriculaire,  son  traite- 
ment  medical  et  chirurgical ;  11®  labyrinthites  suppurees,  chirurgie 
du  labyrinthe ;  12“  complications  meningees  des  otites  ;  13®  compli¬ 
cations  veineuses  des  otites  ;  14“  abces  du  cerveau  ;  15®  examen  des 
functions  du  cervelet  ;  syndromes  cerebelleux;  16®  abces  du  cervelet. 


Un  certificat  d’assiduite  sera  delivre  aux  auditeurs  a  la  fin  du 
cours.  Us  pourront  etre  admis  sur  leur  demande  a  continuer  a  tra- 
vailler  ulterieurement  dans  le  service  conime  aides  benevoles  et  a 
participer  au  traitement  des  malades. 


S’inscrire  a  I’hopital  Laennec  aupres  de  M.  Andre  Bloch,  assis¬ 
tant  du  service  0.  li.  L.  Droit  d’inscription  :  150  francs  (75  francs  pour 
les  auditeurs  des  cours  precedents). 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 


MEMO IRES 


DIAGNOSTIC  ET  TRAITExMENT 


DE  LA  TUBERCULOSE  DU  LARYNX 
Par  L.  de  REYNIER  [Leysin,  Suisse)  (1) 


km 


Ma  premiere  parole  —  parole  de  reconnaissance  —  ira  a 
M.  le  professeur  Sebileau  pour  le  grand  honneur  qu’il  me  fait 
en  m’invitant  a  vous  entretenir  ici  du  pronostic  et  de  la  therapie 
de  la  tuberculose  larjngee. 

N’est-il  pa's  un  peu  presomptueux  de  ma  part,  a  moi,  stranger, 
de  me  faire  entendre  dans  cette  enceinte,  illustre  deja  par  tant 
de  maitres,  —  ou,  si  souvent,  il  vous  est  donne  de  I’ecouter  et 
de  Tapplaudir?  En  regard  de  I’eeuvre  puissante  du  professeur  de 
chirurgie  et  de  laryngologie  dont  les  ouvrages  font  foi  en  la 
matiere,  ma  temerite  sera  d’ajouter  mon  opinion  a  la  sienne.  En 
acceptant  cet  honneur  dont  je  sais  tout  le  prix,  j’ob4is  au  desir, 
ne  d’une  conviction  que  je  voudrais  faire  passer  en  vous,  de 
prouver  a  la  fois  la  curabilite  fr^quente  de  la  tuberculose  du 
larynx  et  I’efficacite  certaine,  absolue,  du  traitement  chirurgical 
de  cette  tuberculose  —  efficacite  que  vingt  annees  de  traitement 
m’autorisent  a  professer. 

Certaines  de  mes  affirmations  heurteront-elles  quelquesrunes 
des  idees  que  la  bibliographie  vous  aura  enseignees  ?  Peut-etre. 
Mais  soyez  assures  (ceci  est  a  la  base  meme  de  cette  legon) 
qu’elles  n’ont  rien  de  theorique  et  qu’elles  reposent  uniquement 
sur  des  observations  cliniques  et  des  experiences  quotidiennes. 

N’oubliez  pas  que  notre  pratique  s’exerce  a  Leysin,  ou  viennent 
annuellement  se  soigner  plusieurs  milliers  de  tuberculeux  et 
qu’aucun  milieu  ne  pent  etre  mieux  que  celui-ci  directement 
favorable  a  I’etude  simultanee  de  la  tuberculose  laryngee,  pul- 
monaire  et  chirurgicale . 

1.  Lefon  faite  sur  invitation  de  M.  le  professeur  Sebileau  4  la  clinique  oto- 
xhino  laryngologique  de  Paris  (Hopital  Lariboisifere  ie  26  avril  1923). 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1923,  U"  6.  37 
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Gonsiderez  aussi  que  notre  th6rapie  s’exerce  dans  des  condi¬ 
tions  exceptionnellement  favorables.  Les  malades,  qu’hospita- 
lisent  des  sanatoria  on  des  cliniques  sp4cialement  amenages  pour 
le  traitement  des  diverses  tuberculoses,  beneficient  en  outre  de 
conditions  climateriques  4minemment  propices  a  la  guerison  de 
leur  bacillose.  Ces  elements  divers  constituent  d’importants  fac- 
teurs  de  guerison  impossible  a  escompter  dans  des  centres  ou  les 
conditions  hygienico-diet6tiques  sont  fatalement  exclues. 


Rien  n'est  plus  difflcile  a  modifier  en  matiere  de  medecine 
qu’une  mauvaise  reputation.  Et  certes,  parmi  toutes  les  tuber¬ 
culoses,  celle  du  larynx  a  toujours  6te  consid^ree  comme  la  plus 
grave.  Permettez-moi  de  m’inscrire  en  faux  centre  ce  pr4juge. 

Hormis  le  cas  ou  la  phtisie  du  larynx,  eclatant  chez  des  tuber- 
culeux  pulmonaires  quelques  mois  avant  leur  mort  constitue  la. 
plus  terrible  des  complications,  la  laryngite  tuberculeuse  est,  a 
de  tres  rates  exceptions  pres,  d’une  gu6rison  que  I’on  peut  dire 
assuree. 

II  n’en  est  pas  de  m^me  de  la  tuberculose  de  la  paroi  poste- 
rieure  du  pharynx,  des  amygdales  ou  des  piliers  —  symptome 
le  plus  grave  qui  soit  chez  les  tuberculeux  pulmonaires ;  pour 
notre  part,  nous  n’avons  jamais  connu  de  malades  survivant  plus 
de  six  mois  a  cette  affection.  Nous  en  sommes  a  nous  demander 
s’il  ne  s’est  pas  etabli,  dans  I’esprit  de  la  masse,  une  confusion 
entre  la  tuberculose  du  pharynx  et  celle  du  larynx  ;  d’ou  la 
reputation  fausse  faite  &  cette  derniere. 

La  tuberculose  du  larynx  est  extr6mement  frequente  et  four- 
nit  le  plus  gros  contingent  des  affections  laryngees,  car  il  est 
rare  de  voir  un  tuberculeux  pulmonaire  chronique  ne  pas  faire 
au  cours  de  sa  maladie  une  localisation  laryngee. 

Avant  de  traiter  la  question  du  pronostic  indiquons  les  diffe- 
rentes  formes  et  les’differentes  localisations  de  la  tuberculose 
du  larynx. 

Signalons  d’abord  une  forme  (je  dis  forme  a  d6faut  d’autre  mot, 
car  elle  n’est  pas  a  vrai  dire  une  forme  effective)  moins  rare 
qu’on  ne  pourrait  croire  et  qu’aucun  ouvrage  ne  mentionne,  je 
crois :  nous  voulons  parler  de  Vaphonie  qui  apparait  au  d4but  de 
certaines  tuberculoses  [pulmonaires ;  c’est-a-dire  a  un  moment 
oii  I’auscultation  ne  decele  encore  rien  d’absolument  positif,  et 
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ou,  cliniquement  parlant,  il  n’existe  souvent  que  des  doutes» 
L’aphonie  constitue  alors  le  seul  sympt6me  larynge. 

Objectivement  le  larynx  apparait  normal  avec,  peut-etre,  un 
pen  de  paresse  des  cordes  vocales  araenant  une  fermeture  incom¬ 
plete  de  la  glotte.  Pas  d’infiltration,  pas  meme  de  rongeur.  Com¬ 
ment 'expliquer  cette  aphonie?  Avouons-le,  la  question,  pour 
nous,  est  encore  insoluble.  S’agit-il  d’une  intoxication  des  nerfs 
ou  des  muscles  larynges?  Ou  la  simple  dyspnee  provoquee  par 
la  tuberculose  pulmonaire  a  ses  debuts,  suffit-elle  pour  motiver 
ce  symptome  ? 

Dans  tons  les  cas  qu’il  nous  fut  donne  d’observer,  I’aphonie 
disparut  completement  apres  un  laps  de  temps  de  quelques 
semaines  ou  de  quelques  mois,  sans  que  I’observation  nous  per¬ 
mit  de  decouvrir  une  localisation  ulterieure  du  larynx.  Par 
contre,  cette  aphonie  constitua  toujours  un  symptdme  prfeoce 
de  tuberculose  pulmonaire,  et  nous  tenons  a  noter  ce  fait  que  le 
laryngologue  doit  avoir  present  a  Pesprit,  en  posant  son  dia¬ 
gnostic. 

La  tuberculose  se  presente  sous  trois  formes  ;  ulceration,  infil¬ 
tration,  vegetation. 

Avant  tout,  emettons  un  principe  des  plus  importants  et  con- 
traire,  croyons-nous,  a  un  prejuge  courant  generalement  admis. 
De  meme  que  la  tuberculose  pulmonaire  ne  passe  pas  du  premier 
au  deuxieme  puis  au  troisieme  degre,  mais  appartientj  des  le 
debut,  au  premier,  deuxieme  ou  troisieme  degre  suivant  I’etendue 
du  territoire  envahi  par  I’infection  aerogene  ou  lymphogene  et 
la  maniere  dont  Torganisme  se  defend ;  de  meme,  pour  le  larynx, 
I’infection  (que  nous  croyons  toujours  d’origine  lymphogene  ou 
hemogene)  presente  des  I’origine  des  sympt6mes  de  benignite  ou 
de  gravite  dont  revolution  se  modifie  rarement.  On  pent  dire 
que,  jamais,  on  ne  voit  une  ulceration  legere  s’etendre  et  gagner 
les  parties  voisines  et  que  jamais  une  ulceration  superficielle  ne 
s’accompag-ne  dans  la  suite  d’infiltrations  graves  et  etendues. 

La  tuberculose  du  larynx,  comme  celle  du  poumon,  procede 
par  poussees  aigues  plus  ou  moins  graves  mais  toujours  s.em- 
blables  a  elles-memes.  A  un  moment  donne,  nous  voyons  sur- 
venir  une  infiltration  d’un  aryteno'ide  ;  quelques  mois  apres,  une 
infiltration  apparait  a  I’autre  aryteno'ide  ou  a  I’epiglotte,  mais  ces 
poussees  successives  demeurent  de  meme  nature. 

Nous  insistons  sur  ce  point  que  nous  savons  en  contradiction 
avec  I’idee  d’une  graduation  progressive  dans  le  pours  de,  la 
maladie.  Repetons-le,  une  tuberculose  laryngee  ne  debute  pas 
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par  une  petite  lesion  localisee  en  un  point  quelconque  du  larynx 
qui  en  s’aggravant  progressivement,  gagne  les  tissus  avoisinants 
et  finit  par  affecter  pen  a  pen  tout  Torgane.  L’experiehce  acquise 
au  cours  de  vingt  annees  nous  permet  de  raffirmer. 

Notons  un  fait.  Le  larynx  est  extremement  sensible  aux 
troubles  menstruels  de  la  femme.  11  arrive  meme  que  celle-ci 
n’accuse  de  Taphonie  et  des  douleurs  a  la  deglutition  que  dans 
cette  seule  periode  pendant  laquelle  le  medecin  pent  alors  poser 
son  diagnostic  de  tuberculose  du  larynx. 

Chez  d’autres,  plus  gravement  touchees,  Taugmentation  des 
symptomes  tuberculeux  est  notoire,  aussi  ne  doit-on  pas  choisir 
de  preference  ce  moment  pour  emettre  un  pronostic  qui  serait 
necessairement  trop  pessimiste. 

Laissant  de  cote  Tanatomie  pathologique  des  trois  formes  de 
tuberculose  laryngee  :  ulcerante,  infiltrante  et  proliferante,  nous 
nous  bornerons  a  etudier  la  place  qu’elles  occupent  au  point  de 
vue  du  pronostic.  En  fait,  chacune  d'elles  ne  se  presente  pas 
strictement  telle  ;  ces  formes  se  combinent  presque  toujours 
entre  elles,  ce  qui  nous  amene  a  envisager  dans  chaque  cas  la 
forme  dominante  poiir  etablir  efficacement  le  pronostic. 

A  notre  avis,  cette  forme  qu’affecte  la  tuberculose  du  larynx 
joue  dans  la  question  du  pronostic  un  role  moindre  que  sa  loca¬ 
lisation. 

Une  ulceration  d’une  corde  vocale  est  d’un  pronostic  bien  meil- 
leur  qu’une  ulceration  des  parois  laterales  du  larynx  ;  une  infil¬ 
tration  d’un  arytenoi'de  guerira  beaucoup  plus  rapidement  qu’une 
infiltration  de  I’epiglotte.  Aussi,  mis  en  presence  d’une  bacillose 
laryngee,  devons-nous  toujours  considerer  simultanement  forme 
et  localisation. 

Voici,  base  sur  la  pratique  de  notre  experience,  le  classement 
des  tuberculoses  laryngees  par  ordre  progressif  de  gravite  : 

1“  Vegetation  ou  proliferation  avec  ou  sans  ulceration  de  la 
paroi  posterieure  ; 

2“  Ulceration  des  cordes  vocales  ; 

3°  Infiltration  des  arytenoides  ; 

-1°  Infiltration  de  I’epiglotte  ; 

5°  Ulceration  des  parois  laterales  ; 

6’  Infiltration  rapidement  ulcerante  affectant  simultanem  nt 
les  arytenoides,  I’epiglotte,  les  parois  laterales,  les  fausses-cordes, 
ou  gagnant  par  poussees  successives  tout  le  larynx  et  les  parties 
avoisinantes. 
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Cette  derniere  forme  est  celle  qui  apparait  subitement  quelques 
niois  avant  la  mort  de  certains  tuberculeux  pulmonaires  et 
.  qu’Isambert  denomme  :  periode  de  carie  et  de  necrose. 

Independamment  de  la  forme  et  de  la  localisation,  il  faut  aussi, 
en  matiere  de  pronostic,  tenir  compte  de  I’&ge  du  malade.  Au- 
dessous  de  25  ans,  plus  le  malade  est  jeune  et  plus  les  lesions 
laryngees  sont  graves.  Chez  I’enfant,  la  presence  d’une  laryngite 
tuberculeuse  decele  un  manque  de  resistance  I'infection  bacil- 
laire  entrainant  generalement  la  mort  rapide.  Personnellement, 
nous  n'avons  pas  eu  I’occasion  de  traiter  de  sujels  en-dessous  de 
15  ans,  Leysin  abritant  rarement  des  enfants  tres  jeunes. 

Au-dessus  de  15  ans  et  jusqu’a  20  ans,  la  tuberculosa  du 
larynx  doit  etre  egalement  consideree  comme  fort  grave,  mais 
nullement  comme  desesperee,  bien  que  le  prejuge  en  soit  cou- 
ramment  accredite.  Les  grosses  infiltrations  de  I’epiglotte,  meme 
celle  des  arytenoides,  avec  ou  sans  ulcerations,  ne  sont  pas  neces- 
sairement  moitelles.  La  preuve  vous  en  sera  donnee  par  les  deux 
cas  que  nous  vous  presenterons  a  la  fin  de  cette  legoh. 

L’un  d’eux,  opere  par  nous  il  y  a  huit  ans,  reste  depuis  cinq 
ans  entierement  gueri.  L’autre  est  arrive  en  moins  d’un  an  de 
traitement  ala  gu4rison  presque complete  d’unetuberculose  laryn- 
gee  grave  alors  que,  par  ailleurs,  sa  tuberculose  pulmonaire  est 
toujours  en  cours  d’e volution. 

A  notre  sens,  c’est  entre  30  et  iO  ans  que,  soignees  dans  des 
conditions  favorables,les  tuberculoses  du  larynx  ont  le  maximum 
de  chances  de  guerison  spontanee  :  et,  operees,  de  resultats  favo- 
rables. 

Nous  n’emettrons  pas  d’opinion  au  sujet  des  malades  au-dessus 
de  50  ans,  n’en  ayant  pas  eu  en  traitement  et  notre  travail  ne 
vous  apportant  ici  —  nous  vous  I’avons  dit  —  que  le  seul  resul- 
tat  de  nos  experiences  personnelles. 

Dans  quelle  mesure  doit-il  ^tre  tenu  compte  de  I’etat  pulmo¬ 
naire  du  malade  atteint  de  tuberculose  laryng^e  quant  a  la  ques¬ 
tion  du  pronostic  ?  En  d’autres  termes,  I’etendue  des  lesions  pul¬ 
monaires  a-t-elle  une  influence  marquee  sur  la  marche  des  14siohs 
laryngees  ?  et  revolution  des  unes  doit-elle  necessairement  etre 
celle  des  autres  ? 

Evidemment,  un  organisme  qui  marque  une  resistance  a  I’in- 
vasion  bacillaire  aura  la  meme  tendance  a  se  defendre  centre  Tin- 
fection  pulmonaire  que  centre  I’infection  laryngee.  De  meme  que, 
vis-a-vis  d’un  organisme  atteint,  tout  ce  qui  contribuera  a  rele¬ 
ver  l’6tat  general :  repos,  grand  air,  suralimentation,  et  dans  les 
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cas  graves,  le  pneumothorax  arlificiel,  agira  aussi  efficacement 
sur  les  lesions  laryngees  que  sur  les  lesions  pulmonaires. 

Mais  ye'yo/ii/ion  des  tuberculoses  du  larynx  est  inddpendante 
die  celle  du  poumon.  On  rencontre  des  laryngites  tuberculeuses 
legeres  et  meihe  graves  chez  des  malades  n’offrant  cliniquement. 
aucun  signe  de  tuberculose  pulmonaire  ;  d’autres,  dnergiquement 
traitees  par  la  chirurgie  s’ameliorent  et  se  guerissent,  I’etat  pul¬ 
monaire  du  malade  continuant  h  s’aggraver.  II  nous  est  meme 
arrive  de  constater  a  maintes  reprises  chez  deS  tuberculeux  pul¬ 
monaires  graves,  moins  d’un  an  avant  leur  mort,  I’apparition 
d’uhe  tuberculose  laryngee  qui,  a  la  suite  de  cauterisations,  gu6- 
rissait  completement.  Nous  pourrions  citer  le  cas  recent  de  la 
femme  d’un  confrere  dont  le  larynx  presentait  une  infiltration 
marquee  a  la  paroi  po«t4rieure  avec  ulceration  de  la  corde  vocale 
gauche,  aphonie  totale  et  dysphagie  legere.  Par  le  silence,  par  des 
inhalations  et  quelques  cauterisations,  les  douleurs  disparurent  et 
les  lesions  se  cicatriserent ;  la  malade  retro uva  sa  voix.Six  mois 
apres,  elle  etait  enlevee  par  sa  tuberculose  pulmonaire  dont  les 
debuts  remontaient  a  plus  de  huit  ans. 

II  nous  serait  aise  de  multiplier  des  exemples  que  la  pratique 
nous  fournit  journellement. 

Par  centre,  on  ne  voit  jamais  gu6rir  un  tuberculeux  pulmonaire 
dont  la  laryngite  tuberculeuses’aggrave ;  ce  qui  semble  prouver  que, 
mSme  chez  un  organisme  debilite  et  intoxique,  la  tuberculose  du 
larynx  a  une  tendance  plus  prononcee  a  la  gu4rison  que  celle  du 
poumon.  La  raison  en  est  a  la  structure  anatomiquement  diff4- 
rente  de  ces  deux  organes  eta  I’avantage  que  Pun  a  sur  I’autre 
d’etre  accessible  au  chirurgien. 

Au  point  de  vue  curatif,  la  tuberculose  du  larynx  trait6e  dans 
de  bonnes  conditions,  nous  apparait  comme  la  tuberculose  la  plus 
guerissable,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  trois  premieres  formes 
de  notre  classification. 

Evidemment,  I’altilude  nous  place  a  Leysin  dans  un  milieu 
eminemment  favorable  au  resultat  cherch4.  La  purete  de  Pair,  la 
cure  hygidnico-dietetique  sont  autant  de  facteurs  qui,  en  remon¬ 
tant  Petat  general,  autrement  dit  en  augmentant  la  force  de  rdsis- 
tance  du  malade,  contribuent  k  la  cicatrisation  spontan4e  des 
tuberculoses  legeres  du  larynx.  Consequemment,  n’avons-nous 
recours  aux  moyens  chirurgicaux,  qu’apres  avoir  4puis4  les  chances 
de  gu4rison  par  les  voies  naturelles. 

Si  P4volution  de  la  tuberculose  du  larynx  est  inddpendante  de 
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■celle  du  poumon,  I’apparition  d’une  laryngite  tuberculeuse  est 
toujours,  par  centre,  I’indice  d’un  flechissement  momentane  de 
J’organisme  provoque  par  I’invasion  Jbacillaire.  Cette  apparition 
est  gen^ralement  precedee  d’un  mouvement  de  temperature  plus 
ou  moins  elev4,  augmentation  de  la  toux  et  des  expectorations, 
perte  de  poids,  malaises,  lassitude,  insomnies,  tous  signes  d’in- 
toxication  plus  accentuee  de  I’organisme  et  phenomenes  sympto- 
matiques  de  Torigine  lymphogene  ou  li4matogene  de  la  tubercu¬ 
losa  laryngee,  en  contradiction  avec  la  theorie  de  Tinfection  par 
le  contact  direct  des  baoilles  avec  la  muqueuse.  Quelques  jours 
ou  quelques  semaines  apres  apparaissent  de  Taphonie  et  des  dou- 
leurs  au  niveau  du  larynx. 

Un  mot  au  sujet  de  la  syphilis  qui  peut,,simultanement  avec 
la  tuberculosa,  affecter  un  individu.  La  presence  d’une  «  lues  » 
chez  un  tuberculeux  larynge  assombrit  singulierement  son  pro- 
nostic.  Non  pas  qu’il  faille  considerer  son  cas  comma  necessaire- 
ment  desespere.  Mais  I’amelioration  ou  la  guerison  des  lesions 
m4me  legeres  est  toujours  chose  precaire  et  necessite  un  traite- 
ment  de  longue  dur4e; 

En  resum4  —  notre  legon  Fa,  croyons-nous,  prouve  clairement 
—  le  pronostic  de  la  tuberculosa  du  larynx,  exception  faite  des 
tout  jeunes  enfants  et  des  cas  se  compliquant  de  syphilis,  est 
relativement  benin  puisque  les  guerisons  ne  sont  pas  Fexception 
mais  la  regie.  Affirmation  dont  notre  statistique  prouvera  plus 
Join  Fexactitude. 

Passons  maintenant  au  traitemenl  de  la  tuberculosa  laryngee 
-et  exposons  simplement  la  methode  que  nous  avons  adoptee. 

Hormis  certains  cas  dont  il  sera  parle  plus  loin,  nous  n’inter- 
venons  pas  chirurgicalement  sans  avoir  epuise  toutes  les  chances 
de  guerison  spontanee.  Le  malade  est  mis  au  repos  complet,  repos 
de  Forganisme  et  repos  de  la  voix  surtout.  Seule  la  voix  chucho- 
tee,  peu  frequente,  est  toleree,  et  nous  attachons  a  cette  obser¬ 
vation  la  plus  grande  importance. 

Au  point  de  vue  medicamentation,  nous  prescrivons  les  pul¬ 
verisations  de  Mermod  dont  nous  rappelons  pour  m4moire  la  for- 
mule  ; 


Acide  pheniqus . ( 

Chlorate  de  potasse  ■  .  .  .  . 

Glycerine . 

Eau  distillee . 


aa  to 

200 

1.000 
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3  pulverisations  de  cinq  minutes  chacune  en  plaQant  le  malade 
a  30  ou  40  centimMres  de  I’appareil. 

S'il  souffre  d’une  toux  seche,  violente  ou  trop  frequente,  nous 
ordonnons  un  calmant  quelconque  afin  d'ohtenir  le  repos  absolu 
du  larynx. 

Generalement  I’air  pur,  le  repos  complet  et  la  suralimentation> 
legere  suffisent  pour  cicatriser  en  quelques  mois  les  ulcerations 
superficielles  des  cordes  vocales  ou  de  la  paroi  posterieure,  voire 
meme  pour  obtenir  la  diminution  ou  la  disparition  complete  d^in- 
filtrations  legeres  des  arytenoides.  Par  centre,  si  le  malade  est 
atteint  de  dysphagie  et  si  Pinfiltration  des  arytenoides,  surtout,. 
interdit  la  fermeture  de  la  glotte,  mettant  ainsi  le  patient  dans 
I’impossibilite  de  manger  et  de  boire,  il  est  absolument  illusoire 
d’attendre  un  rdsultat  quelconque  de  la  cure  de  repos  et  da 
grand  air,  la  question  de  la  suralimentation  ne  se  posant  meme 
plus.  Les  applications  de  glace,  les  insufflations  de  substances 
anesthesiantes  restent  sans  r^sultat  centre  la  douleur.  G’est  alors 
que  se  place  I’intervention  chirurgicale  qui  supprime  la  souf- 
france,  permet  la  deglutition  et  amene  toujours  de  I’amelioration 
et  dans  la  majorite  des  cas,  la  guerison  totale  des  lesions  du 
larynx. 

Cette  disparition,  ou  tout  au  moins  cette  attenuation  sensible 
de  la  douleur,  se  manifeste  d4ja  deux  ou  trois  jours  apres  Pope- 
ration  et  dans  une  proportion  telle  que  I’alimentation  devient 
possible,  les  insomnies  disparaissent  et  la  sialorrhea  diminue 
rapidement.  A  vrai  dire,  ces  douleurs  r4apparaissent  presque 
toujours  dans  un  laps  de  temps  variant  de  deux  a  six  semaines 
et  ce  sont  alors  les  malades  eux-m6mes  qui  reclament  une  nou- 
velle  intervention  chirurgicale. 

Certains  medecins  apprehendent  I’influence  dune  operation 
sur  Petat  pulmonaire  de  leurs  malades.  Dans  la  regie,  pourtant, 
cette  influence  est  nulle  ou  insignifiante,  surtout  lorsque  le  chi- 
rurgien  a  pris  soin  d’espacer  suffisamment  chacune  de  ses  inter¬ 
ventions.  Si  Poperation  produit  parfois  une  hausse  14gere  de 
temperature  ou  une  augmentation  de  Pexpectoration  pendant 
quelques  jours,  jamais  nous  ne  Pavons  vu  entrainer  des  reper¬ 
cussions  graves  sur  le  poumon ;  jamais  une  hemoptysie  mSme 
legere  ne  s’est  produite  au  cours  ou  en  suite  d’une  de  nos  opera¬ 
tions.  Aussi  sommes-nous  en  droit  de  ne  pas  faire  entrer  en 
ligne  de  compte  la  question  du  choc  operatoire  en  tant  qu’in- 
fluence  directs  sur  Petat  pulmonaire. 

Si  la  cauterisation  a  porte  uniquement  sur  les  parties  internes 
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du  larynx,  les  douleurs  post-op6ratoires  sont  nulles.  Par  contre 
si  du  fait  d’ulcerations,  nous  avons  du  bruler  I’epiglotte,  les  replis 
ary-6piglottiques  ou  les  parties  posterieures  des  arytenoi'des,  ces 
douleurs  sont  tres  violentes  pendant  les  trois  ou  quatre  jours 
qui  suivent  I’operation.  Nous  prescrivons  alors  cinq  minutes 
avant  le  repas  des  insufflations  de  : 


Anesthesine . 0.3 

Morphine . 0.01 


que  les  malades  (ou,  h  defaut,  une  infirmiere)  peuvent  faire  eux- 
m4mes  avec  un  tube  de  Leduc, 

A  I’encontre  des  conseils  de  Mermod  qui,  lui,  operait  habituelle- 
ment  coup  sur  coup  sans  tenir  compte  de  I’etat  general  de  I’indi- 
vidu,  nous  n’intervenons  a  nouveau  qu’au  bout  de  trois,  quatre 
ou  memecinq  semaines.  11  est  necessaire,  k  notre  avis,de  laisser  le 
malade  se  remettre  du  choc  operatoire  qui,  nul  ou  insignifiant 
pour  le  poumon  (nous  venons  de  le  dire),  peut  avoir  sur  I’orga  - 
nisme  en  general  une  repercussion  d’autant  plus  eprouvante  que 
le  patient  est  plus  sensible  ou  plus  fatigu4.  II  est  indispensable, 
sur  tout,  d'attendre  I’effet  complet  de  la  premiere  operation  avant 
de  tenter  la  seconde,  puis  la  troisieme,  et  ainsi  de  suite. 

La  tuberculose  laryngee,  ainsi  que  nous  Pavons  expose  plus 
haut,  guerit  spontanement  dans  nombre  de  cas.  Dans  d’autres, 
par  contre,  elle  ne  fait  qu’empirer  lorsqu’elle  est  livree  a  elle- 
meme.  Un  traitement  local  s^impose  alors. 

Doit-on  faire  appel  aux  caustiques  ? 

Personnellement,  nous  n’avons  utilise  que  I’acide  lactique  et 
le  paramonoclilorophenol.  Les  indications  et  I’emploi  de  celui-ci 
serout  traites  plus  loin. 

L'action  de  I’acide  lactique  meme  judicieusement  employ4  en 
concentrations  assez  fortes  et  apres  cocainisation  des  tissus 
malades,  reste  sinon  probl4matique  tout  au  moins  limit4e.  Nous 
le  conseillerions  dans  les  cas  d’ulcerations  superficielles  et  un 
peu  torpides  des  cordes  vocales.  Mais  il  serait  pueril  de  songer 
a  guerir  ou  meme  a  ameliorer  avec  Pacide  lactique  les  larges  ulce¬ 
rations  du  larynx  et  moins  encore  les  infiltrations,  puisque  Pac¬ 
tion  profonde  de  ce  caustique  est  absolument  nulle. 

La  tuberculine  serait-elle  mieux  qualifiee  comrne  agent  thera- 
peutique  de  la  tuberculose  laryngee  ? 

A  notre  avis,  son  action,  tres  favorable  dans  certaines  formes 
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torpides  de  la  tuberculose  pulmonaire,  est  a  peu  pres  nulle,  sinon 
dangereuse,  dans  la  tuberculose  du  larynx. 

Administree  en  applications  locales,  elle  demeure  absolument 
sans  effet,  qu’il  s’agisse  de  tuberculose  chirurgicale  ou  de  bacil- 
lose  du  larynx.  Employee  en  injections  sous-cutan6es,  loin  de 
donner  un  resultat  favorable,  elle  constitue  un  reel  danger  par 
les  reactions-  de  foyers  qu’elle  provoque  parfois.  11  nous  a  ete 
donne  d’observer  a  maintes  reprises  des  pulmonaires  traites  a  la 
tuberculine  ancienne  ou  nouvelle  de  Koch,  offrant  des  symptbmes 
legers  de  tuberculose  laryngee  et  qui,  subitement,  en  suite  d’in- 
jections  sous-cutanees  peut-4tre  trop  massives,  presentaient  de 
grosses  infiltrations  parfois  oedemateuses  des  arytenoides  ou  des 
fausses-cordes.  Nous  dumes  alors  intervenir  rapidement  pour  evi- 
ter  la  tracheotomie. 

II  nous  est  meme  arrive  assez  frequemment  de  voir  la  tuber¬ 
culine  reveiller  d’anciens  foyers  de  tuberculoses  laryng^es  qui 
paraissaient  eteints.  Son  emploi  doit  done  se  faire  avec  la  plus 
extreme  prudence  et,  lorsqu'il  s’agit  de  malades  ayant  presente 
anterieurement  une  localisation  laryngee,  n6cessiter  une  surveil¬ 
lance  minutieuse  du  larynx. 

L’helioth4rapie  qui,  dans  les  tuberculoses  chirurgicales,  donne 
de  si  merveilleux  resultats,  devait  necessairement  attirer  notre 
attention.  En  1903,  Sorgo  nous  fit  dans  son  sanatorium  d’Alland 
pres  Vienne  la  demonstration  d’une  methode  qui  nous  parut 
donner  dans  certains  cas  des  resultats  favorables.  Nous  avons 
expose  d’ailleurs  dans  un  precedent  article  le  compte  rendu  de 
nos  propres  exp4rience3  faites  I’aide  de  Eappareil  tres  simple 
de  Sorgo,  puis  de  celui  d’ Alexandre  d’Hauteville.  Nos  conclusions 
ont  4t4  celles-ci  :  rh41ioth4rapie  n’agit  efficacement  que  sur  les 
ulc4rations  superficielles  de  la  paroi  post4Tieure  et  des  cordes 
vocales  et  dans  le  seul  cas  oii  la  position  de  r4piglotte  perniet 
I’insolation  des  parties  afrect4es.  Et  encore,  le  r4sultat  obtenu 
est-il  plus,  l’exp4rience  nous  le  prouve  journellement,  ler4sultat 
de  la  cure  hygi4nico-di4t4tique  que  de  rh41ioth4rapie  elle-meme, 
qui,  soit  dit  en  passant,  exige  du  malade  une  certaine  habilet4, 
une  grande  pers4v4rance,  et  ne  va  pas  sans  occasionner  quelque 
fatigue. 

De  plus,  dans  les  infiltrations  des  aryt4noi'des  ou  des  fausses- 
eordes,  cette  m4thode  est  absolument  centre •indiqu4e,  car  le 
soleil  en  d4terminant  souvent  une  augmentation  momentan4e  de 
I’infiltration  ou  de  I’oedeme,  provoque  de  ce  fait  une  st4nose  qui 
peut  devenir  inqui4tante  dans  la  suite. 


DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DE  lA  TDBERCULOSE  DU  LARYNX  58-7 

Par  contre,  rinsolatioh  des  parties  caut4risees  au  galvano-cau- 
tere  (de  recents  essais  paraissent  nous  le  demontrer)  produit,  ou 
paraitproduireune  cicatrisation  plus  rapide  des  plaies  et  diminuer 
la  douleur  post-operatoire,  t4moignant  ainsi  de  Taction  sclero- 
sante  et  analgesiante  du  soleil.  Aussi  notre  intention  est-elle  de 
poursuivre  les  experiences  faites  au  cours  de  ces  derniers  mois. 

Mais,  de  ces  constatations  diverses,  il  n’en  appert  pas  moins 
clairement  qu’il  ne  fautattendre  de  guerison  certaine  ni  des  caus- 
tiques,  ni  de  Theliotherapie,  ni  d’un  traitement  specifique.  L’ex- 
p4rience  que  nous  avons  faite  de  la  tuberculine,  du  serum  de 
Marmoreck,  de  TUncalobo,  de  Tangiolymphe,  de  la  sierosina,  de 
la  tuberculine  de  Beranek,  de  Timmunkorper  de  Spengler,  n’a 
donn4  dans  les  tuberculoses  du  larynx  aucun  resultat  decisif. 

Une  seule  ressource  apparait  et  s’impose  :  Tintervention  chi- 
rurgicale. 

Par  quelle  methode  la  realiser? 

Nous  avouons  n’avoir  jamais  fait  usage  de  Telectrolyse,  trop 
precaire  s’il  en  faut  en  croire  la  litterature  medicale  et  les  cas 
■d’accidents  graves  qu’elle  relate. 

La  pince  coupante  fut  tres  prbnee  en  Allemagne  pendant 
quelque  temps,  il  y  a  de  cela  une  trentaine  d’annees.  Elle  offre 
cet  avantage  d’occasionner  une  reaction  post-operatoire  minirae. 
Par  contre,  elle  provoque  souvent  des  hemorragies  ;  de  m4me, 
les  larges  incisions  preconis4es  par  Schmidt  dans  les  cas  d’infil- 
tration  ou  d’oedeme  ont^lus  souvent  determine  cet  accident 
^u’elles  n’oht  decongestionne  le  tissu  malade..  Nous  avons  done 
renonce  presque  completement  ti  Temploi  de  la  pince  coupante, 
la  r4servant  uniquement  pour  les  grosses  proliferations  de  la 
paroi  posterieure  du  larynx  ou  pour  les  tuberculoses  qui  se  ren- 
contrent  parfois  sur  les  parois  laterales  ou  les  fausses  cordes. 

La  curette  demande  plus  encore  a  etre  abandonnee  et  nous  ne 
cotaprenonS  meme  pas  que  cet  instrument  ait  pu  4tre  adopte. 
D’une  part,  il  est  en  effet  pratiquement  impossible  d’enlever 
^vec  une  curette  tous  les  tissus  atteints  d’un  larynx  toujours 
mobile ;  d’autre  part,  son  emploi  constitue  le  risque  grave  de  pro- 
voquer  une  extension  plus  ou  moins  generalisee  de  la  maladie. 

Quant  a  la  tracheotomie  pr4conisee  par  certains  auteurs 
«omme  mode  de  traitement,  elle  est  a  mettre  syst4matiquement 
de  c6t4,  hormis  dans  le  cas  exclusif  de  st4nose.  Nous  savons, 
d’ailleurs,  que  les  tuberculeux  pulmonaires  tracheotomis4s  sur- 
vivent  peu  de  temps  k  cette  intervention.  L’air  froid  pen4trant 
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directement  dans  les  poumons,  les  secretions  pulmonaires  puru- 
lentes  on  muqueuses  mal  expectorees,  entrainent  fatalement  une 
aggravation  rapide  puis  mortelle  des  lesions.  11  a  et4  cite  quelques 
cas  d’amelioration  par  la  tracheotomie  ;  mais  ce  serait,  a  notre 
sens,  une  veritable  folie  que  de  vouloir  I’eriger  en  methode  the- 
rapeutique  et  d’en  faire  autre  chose  qu’une  intervention  extreme 
d  ms  des  cas  desesp4res. 

C'est  done  a  la  galvano-cauterisation  que  depuis  quinze  ans 
nous  avons  recours  dans  tons  les  cas  de  tuberculose  du  larynx, 
qu’il  s^agisse  d’ulcerations,  de  proliferations,  d’infiltrations  ou 
d’oedeme,  methode  dont  nous  temoignons  hautement  les  excel- 
lents  resultats.  Si  des  regrets  nous  sont  venus  a  son  sujet,  ce 
n’est  certes  jamais  de  I’avoir  employee,  mais,  au  contraire,  d’etre 
intervenu  au  debut  de  notre  carriere  d’une  maniere  insuffisam- 
ment  4nergique  ou  trop  tardive. 

Les  cauterisations  profondes  des  tissus  infiltres  ou  cedemateux 
amenent  rapidement  une  decongestion  de  ces  tissus.  De  plus, 
la  cauterisation  des  parties  ulcerees  en  detruisant  les  terminai- 
sons  nerveuses,  supprime  presque  instantanement  la  douleur. 
Cette  anesthesie  s’explique  par  Taction  profonde  du  cautere  qui 
tue  le  nerf  a  Tinterieur  du  tissu  a  une  certaine  distance  des 
parties  brul4es.  Resultat  que  ne  donne  aucune  autre  methode 
connue,  qui  suffirait  a  lui  seul,  a  determiner  Temploi  de  celle-ci 
et  qui  nous  permet,  dans  les  cas  desesperes,  de  soulager  nota- 
blementles  souffrances  g4neralement  intolerables  des  tuberculeux 
larynges. 

Signalons  que  dans  les  infiltrations  des  arytenoides,  il  faut 
avoir  grand  soin  de  ne  pas  cauteriser  les  parties  ext4rieures  du 
larynx,  car  les  plaies  qui  en  r4sulteraient  seraient  douloureuses 
a-  la  deglutition.  II  faut  toujours  attaquer  les  arytenoides  de 
dedans  en  dehors  et  faire  de  larges  breches  a  la  partie  interne 
de  la  glotte,  jamais  a  la  partie  externe. 

La  galvano-caut4risation,  avons-nous  dit,  est  la  seule  m4thode 
op4ratoire  dont  nous  ayons  obtenu  des  r4sultats  surs  et  rapides 
et  nous  Tavons  appliqu4e  avec  la  meme  efficacit4  aux  aryt4noides, 
aux  replis  ary-4piglottiques,  aux  fausses-cordes  et  aux  cordes- 
vocales.  Peut-on  traiter  par  le  m4me  proc4d4  les  cas  d’ulc4ration 
et  d’infiltration  de  T4pigIotte  ?  En  Allemagne,  une  4cole  a  la 
tete  de  laquelle  est  Heryng,  recommande  Tamputation  de  T4pi- 
glotte  a  Taide  de  Tanse  galvanique  ou  de  pinces  sp4cialement 
construites  a  cet  elfet.  II  nous  a  4t4  donn4  d’assister  quelquefois 
a  cette  intervention  et  nous  avons  observ4  a  maintes  reprises 
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des  malades  I’ayant  subie.  Les  resultats  obtenus  ne  nous  ont 
aucunement  convaincu  de  la  valeur  therapeutique  de-  cette 
methode  a  laquelle  nous  reprochons  de  graves  inconvenients  : 
hemorragies  immediates  ou  tardives  nombreuses,  douleurs  post¬ 
opera  toires  vives,  recidives  frequentes. 

Aussi  traitons-nous  I’epiglotte  tuberculeuse  comme  les  autres 
regions  du  larynx,  soit  par  des  cauterisations  profondes,  soit 
par  des  pointes  de  feu,  a  la  partie  interne  ou  externe,  detruisant 
les  tissus  ulcer4s  et  praliquant  de  larges  breches  dans  les  tissus 
infiltres.  Cette  intervention  a  toujours  amene  une  disparition 
rapide  de  la  douleur,  puis  une  amelioration  suivie  ,de  guerison 
dans  un  laps  de  temps  relativement  court.  Nous  vous  montrerons 
a  la  fin  de  cette  lecon  la  photographie  d’une  tuberculose  de 
I’epiglotte  chez  une  fillette  de  13  ans,  tuberculose  reputee 
toujours  grave  a  cet  Age  et  qui  a  gueri  en  huit  mois  par  des 
galvano-caut^risations  faites  toutes  les  trois  ou  quatre  semaines. 

La  galvano-cauterisation  est  une  intervention  si  simple  qu’elle 
pent  etre  entreprise  au  domicile  meme  du  malade  ad’aide  de 
petits  appareils  a  resistance  pouvant  s’adapter  a  n’importe  quelle 
lampe  electrique.  Si  le  patient  est  trop  faible,  nous  le  laissons 
dans  son  lit,  ce  qui  complique  peut-etre  un  peu  le  travail  du 
chirurgien  mais  lui  permet  d'intervenir  dans  des  cas  graves  alors 
que  le  malade  est  incapable  de  se  tenir  assis  pendant  une  demi- 
heure  ou  trois  quarts  d’heure. 

L’operation  peut  egalement  se  faire  ambulatoirement  puisqufil 
n’existe  ni  risques  d’elouffement  ni  risques  d’hemorragies.  La 
seule  observation  a  suivre  pour  le  malade  est  de  s’aliter  le  plus 
vite  possible  et  de  n’absorber  au  repas  qui  suit  I’intervention 
(au  plus  tot  une  heure  et  demie  apres)  qu’une  alimentation 
liquide  et  legere.  11  pourra  des  le  lendemain  reprendre  une 
nourriture  norm  ale. 

En  ce  qui  concerne  le  cas  de  tuberculeux  pulmonaires  deses- 
peres,  dont  toutes  les  parties  du  larynx  sont  atteintes  d’ulcera- 
tions  mat^riellement  impossibles  a  caut4riser  integralement,  nous 
employons  efficacement  des  attouchements  de  paramonochloro- 
ph4noI  apres  cocainisation  prealable.  Cette  substance  extreme- 
ment  caustique  produit  presque  toujours  une  anesthesie  relative 
qui  permet  au  moins  au  malade  de  s’alimenter  pendant  quelques 
jours  ;  anesthesie.  d’ailleurs  passagere,  et  qui  nous  oblige  a 
repeter  ces  attouchements  dans  les  quatre  ou  cinq  jours.  Simul- 
tanement  avec  le  paramonochlorophenol,  nous  utilisons  les  injec¬ 
tions  d’alcool  et  de  cocaine  dans  le  nerf  larynge  sup4rieur,  pro- 
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cede  qui  n’est  qu’un  simple  palliatif  et  qui  ne  constitue  nullemCnt 
Tin  traitement,  aucune  amelioration’  ni  guerison  n’en  pouvant 
resulter.  Avouons,  d’ailleurs,  que  meme  utilisees  a  leur  point  de 
vue  analgesiant,  ces  injections  ne  nous  ont  personnellement  pas 
donne  les  r4sultats  qu’en  mentionne  la  litt4rature  medicale. 
Devons^nous  attribuer  le  fait  a  une  erreur  de  technique  qu’au- 
raient  alors  partagee  des  professeurs  de  TUniversite  de  Lausanne 
dont  Fexperience  a  corrobore  la  n&tre  dans  tons  les  dilferents 
cas  que  nous  leur  avons  soumis  ? 

Neanmoins  nous  continuous,  faute  de  mieux,  a  employer  ces 
injections,  pronees  par  maints  laryngologues,  dans  d’espoir  d’en 
recueillir  les  resultats  dont  ils  arguent. 

Nous  venons  de  montren  les  resultats .  immediats  de  notre 
methode  :  disparition  rapide  de  la  douleur,  possibilite  pour  le 
malade  de  manger  et  de  boire,  surtout  et,  dans  le.s  cas  de  stenose, 
elargissement  immediat  de  la  glotte.  Evidemment,  ces  resultats 
sont  fort  appr4ciables,  mais  nous  laissent  encore  loin  de  la  gue¬ 
rison, 

Detruire  chirurgicalement  les  parties  tuberculeuses  d’un  larynx 
est  un  stade,  les  reconstruire  en  est  un  autre.  11  faut  que  le 
larynx  reprenne  ses  functions  naturelles,  que  la  voix  se  retrouve 
completement. 

Nous  en  arrivons  a  envisager  la  question  de.  duree  du  traite¬ 
ment  et  du  nombre  d’interventions  chirurgicales  necessaires  pour 
rendre  I’organe  a  son  4tat  normal.  Vouloir  la  resoudre  d’une 
faQon  precise  serait  temeraire,  le  chirurgien  ne  pouvant  repondre 
a  Favance  ni  de  la  maniere  dont  reagira  le  malade  aux  cauteri¬ 
sations,  ni  de  la  rapidite  avec  laquelle  il  reparera  les  breches  que 
Finstrument  lui  aura  faites. 

Dans  les  cas  legers,  deux  ou  trois  seances,  espac4es  de  quelques 
mois,  suffisent  generalement  a  assurer  la  guerison.  Dans  les  cas 
graves,  il  ne  faudra  pas  moins  de  20  a  30  caut6risations  reparties 
sur  plusieurs  ann4es  pour  arriver  au  meme  resultat  avec  resti¬ 
tution  ad  intefiram  de  la  voix. 

Un  des  points  les  plus  d41icats  de  la  question  est  de  decou- 
vrir  Fopportunite  du  moment  de  Fintervention.  S’il  est  urgent  de 
supprimer  rapidement  la  douleur  chez  le  malade  et  de  lui  per- 
mettre  de  s^alimenter,  de  boire  et  de  dormir,  il  faut,  ce  r4sultat 
obtenu,  laisser  a  Forganisme  le  temps  voulu  pour  reparer  lui- 
meme  les  tissus  fatalement  modifies  par  la  maladie  et  par  Finter¬ 
vention  chirurgicale.  Au  medecin  a  surveiller  de  pres  son.  patient. 
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a  guetter  I’apparition  de  foyers  restes  longtemps  torpides  qui, 
sous  une  influence  quelconque  (regies  ou  poussee  congestive  du 
poumon)  pourraient  redevenir  actifs,  et  a  agir  alors  en  conse¬ 
quence. 

Revenons  sur  Timportance  que  nous  attachons  au  repos  absolu 
de  la  voix,  n’admettant  que  la  voix  chuchotee  tant  que  toute 
trace  suspecte  d’inflammation  n’aura  pas  disparu  du  c6te  des 
cordes,  des  fausses-cordes  et  des  arytenoldes. 

Le  premier  soin  du  chirurgien,  dans  les  cas  de  tuberculoses 
chirurgicales  des  extremites,  est  toujours  d’immobiliser  le  membre 
malade.  Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  I’action  favorable  du 
pneumo-thorax  artificiel  est  due  en  grande  partie  a  I'immobilite 
du  poumon. 

11  est  malheureusement  impossible  d’assurer  celle  du  larynx, 
puisque  la  toux  le  secoue  violemment  et  frequemment.  Tout 
au  moins  est-il  facile  de  supprimer  la  parole,  cause  de  grande 
irritation.  Nous  6voquerons  ici  la  le^on  que  M.  Lermoyez  nous 
faisait  il  y  a  plus  de  vingt  ans:  c  Voulez-vous  gagner  de  I’argent? 
Fondez  un  sanatorium ;  placez  y  taus  vos  luberculeux  du  larynx 
auxquels  vous  interdirez  formellement  de  parler,  ne  leur  permet- 
tant  que  d’ecrire,  et  donnez-leur  uniquement  comme  personnel 
des  sourds-muets.  Laissez  vos  malades  tranquilles  :  ils  gueriront 
dans  la  majorite  des  cas  »,  spirituelle  saillie  dont  il  nous  faut 
retenir  le  sens. 

Pour  remedier  a  la  toux  dont.  nous  venons  de  parler,  nous 
prescrivons  ordinairement  de  la  codeine,  de  l’h6roine,  de  la  poudre 
de  Dower  et  autres  calmants. 

Le  silence  est  done  un  facteur  de  premiere  necessity  pour 
I’obtention  de  la  guerison  rapide  des  tissus  tuberculeux  du  larynx. 

11  Test,  au  merne  chef,  pour  6viter  la  voix  ventriculaire,  habitude 
pernicieuse  que  contracte  le  malade  en  formant  sa  voix  et  en 
parlant  avec  les  fausses-cordes,  et  dont,  meme  anatomiquement 
gu^ri,  il  se  deshabitue  difficilement. 

Quels  sont  les  dangers  de  la  galvano-cauterisation  ?  Question 
que  nous  posera  tout  naturellement  le  scepticisme  du  medecin 
qu’interesse  le  sujet  et  qui,  en  regard  des  avantages  et  des  resul- 
tats,  eloign4s  ou  imm4diats,  entend  connaitre  les  risques  courus. 

11s  sont  de  trois  sortes  ;  Themorragie,  Temphyseme  sous- 
cutanee  et  Toedeme  post-operatoire. 

En  ce  qui  concerne  Themorragie,  opposons  de  suite  des  chiffres 
au  pessimisme  medical. 
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En  vingt  annees  de  pratique,  ce  qui  represente  pour  nous  des 
milliers  de  cauterisations  du  larynx,  nous  n’avons  eu  qpe  deux 
hemorragies.  Accident  tres  impressionnant  d’ailleurs,  il  faut  le 
reconnaitre,  et  plus  encore  pour  I’operateur  que  pour  le  malade 
du  fait  que  celui-la  a  conscience  de  son  impuissance.  Impossible, 
en  effet,  de  songer  a  pincer  une  artere  au  fond  d’un  larynx 
qu’aveugle  I’expectoration  continue  de  grosses  quantiles  de  sang. 
Le  r6le  du  chirurgien  se  borne  done  a  garder  son  sang-froid, 
lout  en  rassurant  le  malade  toujours  pret  a  s’affoler  en  face  du 
sang,  a  injecter  quelques  substances  coagulantes  (gelatine,  coa- 
gulene)  ou  constrictives  (ergotine)  ;  calmantes  (morphine)  et  a 
faire  quelques  applications  decongestionnante  :  bains  de  pieds 
sinapises,  etc. 

Dans  les  2  cas  d'hemorragie  signales  plus  haul,  la  quantile 
de  sang  expectoree  a  varie  de  3  decilitres  a  3/4  de  litre.  Nos 
deux  malades  ne  s’en  sont  pas  moins  remis  rapidement  et  se  sont 
proles  ensuite  sans  difficulte  a  de  nouvelles  interventions.  Nous 
indiquerons  plus  loin  les  endroits  du  larynx  qu’il  faut  respecter 
pour  4viter  ces  hemorragies. 

Lesemphysemes  sous-culanes,  d’ailleurs.rares  (nous  n’en  avons 
eu  qu’un  cas  en  vingt  annees)  surviennent  a  la  suite  d’operations 
sous-glottiques.  De  ce  fait,  chaque  fois  qu’il  tousse,  le  malade 
introduit  dans  le  tissu  conjonctif  sous-glottique  une  certaine 
quantile  d’air  qui  envahit  bientbt  toute  la  region  du  cou  et  meme 
la  partie  inferieure  de  la  tete.  La'glolte  se  trouvant  ainsi.  reduite 
a  un  minimum  le  patient  4prouve  une  tres  grande  difficulte  a 
respirer.  Ce  serait  une  erreur  de  se  hater  trop  de  recourir  a 
I’ultime  ressource  de  la  tracheotomie  ou  de  I'intubation.  II  faut 
attendre  d’abord  la  fin  de  la  crise  aigue  qui  dure  generalement 
plusieurs  heures,  tout  en  gardant,  bien  entendu,  le  malade  a 
portee,  et  en  se  tenant  pret  a  toute  evenlualite. 

La  morphine  nous  sert  comme  caiman t  pour  eviter  la  toux  et 
ses  consequences. 

L’cedeme  post-operatoire  ne  constitue  pas  un  danger,  h  notre 
sens,  et  contrairement  h  la  theorie  emise  dans  quelques  livres, 
la  pratique  ne  nous  a  jamais  mis  en  presence  du  fait.  Les  reac¬ 
tions  inflammatoires  apres  cauterisation  sontabsolument  minimes 
et  ne  provoquent  ni  oedeme  ni  stenose  de  la  glotte.  Jamais 
il  ne  se  forme  d’escarres,  ni  de  croutes  dont  le  danger  serait 
d’obstruer  le  larynx  et,  en  .se  detachant,  de  produire  des  hemor¬ 
ragies  post-op4ratoires.  Aucun  tissu  ne  reagit  moins  aux  caute¬ 
risations  et  aux  operations  que  le  tissu.  larynge. 
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Dans  2  cas  seulement,  nous  avons  ete  amenes  a  tracheo- 
tomiser  et  encore  s’agissait-il  la  d’individus  arrives  a  Leysin 
avec  une  stenose  grave  de  la  glotte.  Nous  sommes  en  droit  d’affir- 
mer  que  la  tracheotomie  n’a  pas  ele  la  consequence  des  caute¬ 
risations  ;  c’est  I’abondance  des  granulations,  combinee  a  la 
paralysie  des  cbrdes  et  des  fausses-cordes,  qui  a  rendu  ces  cau¬ 
terisations  impuissantes  a  elargir  suffisamment  la  glotte  pour 
bviter  la  tracheotomie. 

Les  cauterisations  etendues,  profondes,  et  repetees,  ont  sauve 
de  nombreux  individus  de  cette  intervention,  toujours  grave  et 
mortelle,  nous  I’avons  d6jk  dit,  aux  tuberculeux  pulmonaires. 

Passons  maintenant  a  la  technique  de  notre  methode,  methode 
dont  I’experience  peii  ti  peu  nous  a  permis  de  reconnaitre  Teffi- 
cacite  certaine  et  que  nous  estimons  devoir  conseiller  en  toute 
assurance. 

Pour  operer  avec  securite  dans  un  larynx  tuberculeux,  il  faut : 
1®  que  I’insensibilite  superficielle  et  profonde  soit  aussi  com¬ 
plete  que  possible  ;  2“  que  le  chirurgien  puisse  voir  largement 
toutes  les’  dilTerentes  parties  de  la  glotte. 

L’insensibilisation  profonde  s’obtient  par  une  injection  de 
1  centigramme  de  morphine  ou  de  2  centigrammes  de  pantopon 
faite  une  heure  avant  Fintervention  cliirurgicale.  Cette  injection 
attenue  Paction  des  reflexes  et  supprime  surtout  la  sensibilite 
profonde  de  Pepiglotte  infiltree,  sensibilite  que  n’inlluencent 
pas  les  applications  de  la  cocaine. 

Nous  insensibilisons  ensuite  le  larynx,  le  pharynx  et  la  base  de 
la  langue  avec  de  la  cocaine  au  dixieme,  en  ayant  soin  de  proce- 
der  lentement  (20  a  25  minutes  sont  nbcessaires  pour  obtenir 
une  cocainisation  satisfaisante).  Puis,  immediatement  avant  d’in- 
tervenir  nous  faisons  un  ou  deux  attouchements  avec  le  liquide 
de  Bonain.  Pour  arriver  a  I’anesthesie  complete,  il  ne  faut  jamais 
hesiter  a  utiliser  la  dose  de  cocaine  necessaire  :  I’intoxication 
etant  un  danger  illusoire  dont  parlent  seuls  ceux  qui  n’en  font 
point  usage.  11  nous  est  arrive  d’avoir  a  employer  plus  de 
1  gramme  et  jamais,  dans  aucun  cas,  nous  n’avons  eu  le  moindre 
accident. 

L’insensibilisation  generate  et  locale  obtenue,  nous  nous  Irou- 
vons  en  face  du  principal  obstacle  :  Pepiglotte.  Celle-ci  meme, 
lorsqu’elle  est  saine,  se  pose  souvent  devant  la  glotte  dont  elle 
voile  alors  la  majeure  partie.  Mais  lorsqu’elle  est  infiltrbe  ou 
oedemateuse,  elle  aveugle  la  presque  totality  des  parties  internes 
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du  larynx.  D’ou  la  necessite  absolue  de  relever  si  I’on  veut  pou- 
voir  intervenir  efficacement  et  surement  dans  ces  parties  internes 
surlesparois  laterales  et  surtoutsur  la  face  interne  de  I'epiglotte. 

L’arsenal  chirurgical  du  laryngologue  est  pauvre  en  instruments 
ayant  une  valeur  reelle. 

Jurasz  faisait  passer  un  fil  dans  Tepiglotte  et.dans  le  ligament 
glosso-epiglottique  median,  et  pratiquait  une  tension  sur  ce  fil. 
Mermod  a  invente  successivement  son  erigne,  ses  deux  releveurs 
d’^piglotte  et  son  propulseur  de  la  langue.  Aucun  n’a  paru  lui 
donner  de  resultat  satisfaisant.  Le  releveur  d’epiglotte  de  Sieben- 
mann  ne  repond  aucunement,  a  notre  avis,  au  but  cherche. 

Peut-4tre  me  citerez-vous  le  Glaoue  dont  vous.connaissez  les 
avantages,  mais  dont  vous  n’ignorez  certainement  pas  les  incon- 
venients.  11  est  en  tons  cas  d’une  application  difficile  vis-a-vis 
des  malades  faibles  et  souffranl  de  violentes  douleurs  laryngees. 

Bien  superieur  nous  est  apparu  celui  de  Reichert  et  c"est  sur 
son  plan  initial,  modifie  par  nos  soins,  que  nous  avons  fait  exe- 
cuter  le  releveur  d’epiglotte  que  nous  utilisons  avec  succes 
depuis  plus  de  dix  ans.  L^’ayant  deja  decrit  dans  une  communi¬ 
cation,  faite.  a  une  seance  de  la  Soci4t6  des  laryngologues  suisses 
et  publiee  dans  le  Schweizerischen  Medizinischen  Wochenschrift 
de  1921,  nous  nous  bornerons  a  vous  en  indiquer  le  mode 
d’emploi. 

Le  larynx  du  malade  ayant  4te  completement  insensibilis4 
et  la  glotte  se  pr4sentant  largement  ouverte,  le  r61e  du  chirur- 
gien  devient  alors .  d’une  extr4me  simplicit4.  II  pent  en  toute 
s4curit4  caut4riser  la  t6talit4  des  parties  ulc4r4es  et  faire  de 
larges  breches  dans  les  tissus  infiltr4s  en  ayant  soin'de  les  atta- 
quer  toujours  du  dedans  au  dehors  afin  d’4pargner  au  malade 
les  douleurs  post-op4ratoires.  Pour  4viter  les  h4morragies,  il  est 
n4cessaire  de  respecter  les  replis  ary-4piglottiques  et  de  ne  pas 
caut4riser  trop  profondiment  les  bases  des  fausses-cordes,  celles- 
ci  et  ceux-la  4tant  sp4cialement  sujets  aux  fortes  h4morragies. 

Dans  les  cas  de  st4nose,  qui  relevant  presque  tons  de  malades 
atteints  d’une  plus  ou  moins  grande  immobilit4  des  articulations 
crico-qryt4noidiennes,  compliqu4e  d’une  infiltration  des  cordes  ou 
des  fausses-cordes  et  accompagn4e  de  masses  de  granulations 
sous-glottiques,  il  est  indispensable  de  caut4riser  4nergiquement 
toutes  ces  granulations;  sans  respecter  cordes  ni  fausses-cordes  : 
seul  moyen  d’4viter  rop4ration  de  la  trach4otomie.  L’emploi  de 
la  cocaine  et  de  la  morphine  a  haute  dose  est  ici  tout  sp4ciale- 
ment  indiqu4. 
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L’exp6rience  nous  a  appris  que,  pour  obtenir  les  resultats  les 
plus  favorables,,  qu’il  s’agisse  de  cauteriser;  les  parties  ulcereesou 
■de  faire  de  larges  breehes  dans  les  parties  inliltreeSj  il  ne  faut 
pas  chauffer  le  cautere  a  blanc  mais  seulement  au  rougn  cerise. 
Les  douleurs  consecutives  en  sont  moins  vives  pour  le  malade, 
les  dangers  d’hemorragies  moins  grands  et  les  cicatrisations  post- 
operatoires  plus  rapides. 

En  resume,  exception  faite  des  cas  de  guerison  spontanee,  le 
traitement  chirurgical  de  la  tuberculose  laryng4e  s’impose. 
Jamais  —  en  ceci  notre  ■  profession  de  foi  est  celle  de  Mermod 
—  nous  n’avons  regrette,  en  matierede cauterisations,  une  inter¬ 
vention  bardie;  parfois,  au  contraire,  avons^nous  eu  k  nous 
repentir  de  notre  timidite. 

N’oublions  pas  que  pour  obtenir  le  soulagement  prolonge  du 
malade  (et  on  pent  I’obtenir  meme  dans  les  cas  les  plus  graves), 
il  est  obligatoire  de  detruire  toutes  les  parties  ulceTees,  et  d’en- 
trer  profondement  et  largement  le  cautere  dans  toutes  les  parties 
infiltrees.  S’il  ne  s’ensuit  pas  la  guerison  pour  tous,  tout  au 
moins  en  r^sulte-t-il  pour  chacun  une  attenuation  sensible  aux 
■douleurs  intolerables  que  provoque  la  tuberculose  du  larynx. 

«  Soulager  quand  on  ne  pent  guerir,  dit  Mermod,  et  soula- 
ger  definitivement  jusqu’a  la  mort  du  malade,  ne  sera-ce  pas 
toujours  1^  la  t&che  principale  du  medecin  ?  » 

Burger  dit  aussi  dans  son  rapport  surla  tuberculose  du  larynx : 
«  Celui  qui  se  laisse  decourager  par  quelques  fautes  operatoires 
■ou  insucces  et  passe  dans  le  camp  des  «  nihilistes  »  ne  pourra 
juger  les  qualites  ou  les  vices  du  traitement  chirurgical.  L’en- 
tr6e  dans  ce  sanctuaire  n’est  permise  qu’aux  croyants.  Tons 
ceux  qui  se  font  une  id^e  fausse  de  cette  methode,  qui.manquent 
-de  foi,  de  confiance  et  de  patience,  tous  ceux  qui,  en  un  mot, 
-ne  voient  pas  de  but  dans  cette  tberapeutique,  ne  devraient  pas 
'Compter  parmi  ses  pratiquants.  » 

Arant  de  terminer  cet  entretien,  peut-etre  serait-il  interes- 
sant  d’indiquer  dans  une  breve  statistique  les  resultats  .  obtenus 
au  cours  de  nos  trente  derniers  mois,  sans  nous  arr^ter  a  la 
boutade-de  Trousseau:  «  Celui. qui  veut' mentir  peut  aussi  bien 
le  faire  avec  des  chiffres  qu’ayec  des  mots.  » 

Par  un  scrupule  d’exactitude,  nous  avons  exclu  de  cette  sta¬ 
tistique  les  malades  faisant  partie  du  Sanatorium  Populaire.  La 
majoritd  de  ceux-ci  nous  fournit,  en  effet,  des'  cas  de  gudrison 
spontande  qu’explique  le  radical  changement  de  vie  d'individtis 
•anemies  par  le  travail  et  le  manque  d^hygiene;  privds  souvent 
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d’une  nourriture  saine  et  a  qui  s'offrent  subitement  les  meilleures 
conditions  de  repos,  de  climat  et  d’alinientation. 

Nous  avons  retranche  egalement  tous  autres  cas  de  guerison 
spontanee  relevant  de  malades  appartenant  h  la  classe  aisee,  et 
notre  statistique  ne  porteque  sur  des  interventions  chirurgicales. 

Sur  103  malades  operes,  avons-nous  dit,  dans  ces  trente  derniers- 
mois  : 

62  ont  gueri  avec  restitution  de  la  voix. 

5  ont  conserve  une  voix  ventriculaire. 

16  sont  partis  avant  la  fin  du  traitement. 

20  sont  morts  de  tuberculose  pulmonaire  on  autre  en  cours  de  trai¬ 
tement. 

Nous  n’avons  eu  a  enregistrer  que  2  echecs  absolus  : 

Le  premier  cas  concernait  un  tuberculeux  pulmonaire  grave,, 
avec  complication  de  tuberculose  intestinale,  renale,  sacro-iliaque 
et  fistule  anale.  Aucune  cauterisation  du  larynx  ne  parvint  h 
enrayer  le  cours  de  la  maladie  et  ni  le  galvano-cautere,  ni  I’em- 
ploi  du  paramonochoroph4nol  n’amenerent  d’autres  resultat& 
qu'un  soulagement  momentane. 

Le  deuxi^me  cas  (il  s’agissait  d’un  Anglais)  ne  pr^sentait 
qu’une  lesion  minime  du  poumon.  II  est  mort  en  dix  mois  de 
sa  tuberculose  du  larynx  et  dans  d'atroces  souffrances  sur  les- 
quelles  tons  les  remedes  :  cauterisations,  injection  d’alcool  dans 
le  nerf  larynge  sup6rieur,  inhalations,  glace,  etc.  ne  purent 
agir  que  d’une  maniere  passagere. 

Dans  tout  le  cours  de  notre  carriere,  ce  double  cas  s’est  renou- 
vele  une  fois,  ce  qui  porte  h  4  le  nombre  de  nos  echecs  reels,, 
auxquels  il  nous  est  d’ailleurs  impossible  de  donner  une  expli¬ 
cation  scientifique. 

En  comparant  cette  statistique  h  celle  que  nous  avions  donnee 
en  1908  au  Congres  de  la  Tuberculose  a  Washington,  et  dont 
voici  le  chiffre  : 


Gueris  avec  voix  normale . 77 

Gu6ris  avec  voix  ventriculaire . 8 

Partis  avant  guerison . 11 

Morts . 4 


nous  constatons  dans  celle-ci  un  pourcentage  de  guerisons 
superieur  a  celui  de  ces  dernieres  annees.  Attribuons  le  fait  a 
deux  causes  :  en  1908  nous  avions  englobe  dans  nos  chiffres  les- 
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malades  des  sanatoria  populaires  et  tons  autres  cas  de  guerison 
spontanee.  Deuxieme  cause  :  depuis  la  guerre  —  question  finan- 
ciere  —  les  malades  nous  arrivent  a  Leysin  dans  un  etat  gene- 
ralement  beaucoup  plus  grave  qu’autrefois,  ce  qui  diminue 
d’autant  les  chances  de  r4ussite. 

Tels  quels,  et  appliques  k  une  maladie  qui  a  volontiers  la  re¬ 
putation  d’etre  incurable,  ces  resultatsde  gu6rison  dans  les  70  % 
des  cas  n’en  demeurent  pas  moins  des  plus  encourageants. 

La  tuberculose  laryngee  est  done  une  maladie  eminemment 
curable  et,  comme  le  dit  Mermod  : «  Le  traitement  rationnel  de 
la  tuberculose  du  larynx  doit  etre  aussi  chirurgical  que  possible, 
meme  dans  la  periode  primaire,  alors  que  I’infiltration  est  encore 
nettement  circonscrite.  Du  moment  que  le  tissu  est  rouge  et  epaissi, 
autrement  dit  du  moment  qu71  y  a  infiltration,  il  faut  sacrilier 
ce  tissu  comme  le  ferait  le  chirurgien  pour  tout  autre  organe  ; 
nous  n’arrivons  pas  a  nous  expliquer  cette  timidite  Sp6ciale, 
cette  espece  de  saint  respect  que  Ton  garde  vis-a-vis  du  larynx, 
organe  si  tolerant  pourtant,  m^me  lorsqu’il  est  envahi  par  la 
tuberculose.  Pourquoi  ne  pas  le  faire  entrer  dans  la  loi  com¬ 
mune  et  le  trailer,  autant  qu’il  est  possible,  comme  on  traite 
d’autres  organes  en  bonne  et  saine  chirurgie.  » 

Concluons  par  quelques  conseils  condenses  en  un  schema 
capable  de  guider  le  medecin  plac6  en  face  d’une  tuberculose  du 
larynx.  Quelle  est  la  conduite  a  tenir? 

1“  Rechercher  toutes  les  chances  de  guerison  spontanee  et, 
pour,  ce,  mettre  le  malade  dans  les  conditions  de  repos,  d’hygiene, 
(^alimentation  les  plus  propices  a  remonter  son  6tat  general  et  a 
augm'enter  sa  force  de  resistance. 

2°  En  cas  d’echec,  lorsqu’il  s’agit  d’ulcerations  legeres  nette¬ 
ment  localisees  aux  cordes  vocales,  a  la  paroi  posterieure,  a  la 
commissure  anterieure  ou  m^me  a  une  petite  partie  de  I’epi- 
glotte,  essayer,  apres  cocainisation,  des  attouchements  bi-hebdo- 
madaires  a  I’acide  lactique  a  50 

3“  En  presence  de  grosses  infiltrations,  d’ulc6rations  etendues, 
de  dysphagie,  ne  pas  altendre  un  jour  et  cauteriser  energique- 
ment,  profond6ment,  selon  les  regies  que  nous  avons  indiquees. 

4°  Apres  cauterisation,  hater  la  cicatrisation  des  plaies  par  des 
seances  quotidiennes  de  cinq  a  trente  minutes  d’heliotherapie. 

5°  Dans  les  cas  desesp6res,  alors  que  I’organisme  du  malade 
est  impuissant  a  r4generer  les  tissus  d^truits,  employer  les  attou¬ 
chements  de  paramonochlorophenol,  insuffler  anesth4sine  et  mor- 
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phine,  injecter  alcool  et  cocaine  dans  le  nerf  laryng5  superieur 
et  user  largement  de  la  morphine  en  injections  sous-cutanees. 

Telles  sont,  dans  leurs  grandes  lignes,  les  legons  que  vingt 
annees  de  traitement  des  tuberculoses  laryngees  nous  ont  ensei- 
gn6es. 

Que  I’avertissement,  enfin,  de  Trousseau,  ce  maitre  eminent,, 
nous  soit  ^  la  fois  un  encouragement  et  un  stimulant  :  «  L’abs- 
tention  dans  les  maladies  qui  n’ont  aucune  gravite  se  congoit  h 
merveille  et  Ton  pent,  sans  tr^ihir  ses  devoirs,  etudier  les  allures 
de  ces  maladies  san.s  permettre  qu’elles  soient  troublees  par  Tin- 
tervention  de  Tart.  Mais  quand  il  y  a  danger,  et  que  nous  croyonS 
avoir  dans  nos  mains  un  remede  qui  le  puisse  conjurer,  la  cons¬ 
cience  nous  crie  d’agir  et  nous  ramene  a  la  medecine  active, 
alors  meme  que  pour  un  moment,  nous  aurions  cede  a  Tattrait 
d’une  curiosity  mauvaise.  » 

Pour,  illustrer  oe  qui  precede,  nous  allons  vous  presenter  4  ma- 
lades  dont  3  gueris  et  1  en  cours  de  traitement.  Mieux  que 
des  paroles,  mieux  que  des  statistiques,  ces  cas  —  choisis  parmi 
les  plus  graves  —  vous  prouveront  de  fagon  evidente  ce  que  Ton 
est  en  droit  d’obtenir  de  la  galvano-cauterisation  unie  au  traite¬ 
ment  hygienico-di5tetique  dans  les  tuberculoses  graves  du  larynx. 

I.  —  M‘""  de  B...,  45  ans.  Tombe  malade  en  octobre  1918.  Maux  de 
gorge  dont  on  ignore  la  nature.  Prin temps  1919,  commence  a  tousser; 
essoufflements;  transpirations  nocturnes.  En  mars,  le  sommet  du 
poumon  droit  est  atteint.  Bacilles  positifs.  .Un  laryngologue  de  Mar¬ 
seille  trouve  le  larynx  gravement  malade,  fait  durant  cinq  semaines 
qufrlques  legeres  pointes  de  feu  k  raison  de  2  seances  par  semaine. 
Temperature  37“5  a  39“.  En  septembre,  aphonie.  Les  douleurs  laryn¬ 
gees  vont  en  augraenlant.  Le  meme  laryngologue  en  face  des  progres 
du  mal  sooge  a  tracheotomiser,  mais  le  medecin  general  estime  Tetat 
general. de' B...  trop  precaire  pour  supporter  une  aussi  grave  ope¬ 
ration  et  Tenvoie  a  Leysin  ou  elle  arrive  au  milieu  de  novembre  1919' 
dans  Tetat  suivant  : 

Temperature  39°,  toux  violente,  poumon  droit  gravement  atteint 
avec  caverne,  poumon  gauche  legerement  touche.  Poids  44  kilo¬ 
grammes larynx  aphonie  totale;  dysphagie  violente;  les  liquides  ne 
peuvent  etre  absorbes;  leger  tirage,  grosses  infiltrations  des  aryte- 
noides,  ulceration  de  tpute  la  .paroi  laterale  droite,  infiltration  et 
ulceration  des  deux  cordes  vocales  et;de  Tepiglotte,  paralysie  de  Tarti- 
culation cryco-arytenoidienne  droite.  En  resume:  etat  general  mau- 
•rais,  etat  pulmonaire, grave,  etat  larynge  tres. grave. 

De  suite  nous  entreprenons  les  cauterisations  du  larynx,  dans  le- 
"but  immediat  d’elargir  la  glotte,  le  tirage  6tant  inquietant.  Nous 
■saerifions  une -bonne  partie  des  cordes  vocales,  surtout  la  droite  eu 
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parlie  paralysee.  Larges  breches  dans  les  arytenoi'des,  inhalations, 
glace,. morphine.  Nous  repetons  les  seances  toutes  les  trois  semaines. 
L’etat  esl  si  grave  qu’a  maintes  reprises,  nous  hesitons  a  Iracheoto- 
miser  et  il  a  f'allu  toute  I’energie  de  la  malady  et  I’intime  confiance 
que  nous  avons  en  notre  methode  pour  retarder  cette  intervention 
grave.  Le  succes  couronna  Teffort  car,  apres  la  quatrieme  seance, 
nous  notons  une  reelle  amelioration  de  la  respiration  et  de  la  degluti¬ 
tion.  Chaque  seance  est  d'ailleurs  suivie  de  douleurs  penibles  s’atte- 
nuant  rapidement. 

L’amelioration  fait  de  rapides  progres.  Les  douleurs  ont  disparu 
totalement  en  juillet  1920,  c’est-4-dire  sept  mois  apres  notre  premiere 
intervention.  La  temperature  est  normale  et,  en  avril  1921,  iVI“^  B..- 
peut  quitter  Leysin  et  passer  I’ete  a  la  campagne  dans  I’etat  suivant : 

Pas  de  lievre.  Bacilles  encore  positifs.  Poids  55  kilogrammes.  Au- 
cune  douleur  a  la  deglutition.  Aphonie  totale. 

En  avril  1922,  M"‘''B...  commence  aprofererquelques  sons.  Elle  vient 
passer  son  quatrieme  hiver  a  Leysin.  Plus  de  bacilles.  Tousse  et 
crache  .tres  peu.  Bon  etat  .general  lui  permettant  de  reprendre  une 
vie  quelque  peu  active.  Voix  a  peu  pres  normale.  Total  des  interven¬ 
tions  :  16,  Le.  larynx  presente  seul  encore  quelques  sequelles  dCa 
graves  lesions  anterieures.  Nous  estimons  cette  malade  guerie. 

IV.  —  M.  P..  ,  45  ans.A  vecu  onze  ans  aux  colonies.  Tombe  malade 
en.mail921  avecdysphagie  legere.  Lelaryngologue  diagnostique  :  laryn- 
gite  simple.  Durant  I’ete  1921,retat  va  en  s’aggravant;  les  douleurs  au 
niveau  du  larynx  augmentent,  les  forces  s’atfaiblissent,  le  poids  tombe. 
M.P...  commence  a  tousser  et  a  cracher.  Bacilles  positifs.  Lesions  aux. 
deux  sommets,'  plus  aecentuees  a  droite.’La  voix  se  voile  legerement. 
Au  cours  de  I’automne  etdel’hiver  les  symptdmes  s’agravent.  AI.  P... 
arrive  a  Leysin  le  11  fevrier  1922. 

Etat  a  I'arrivee  i  malade  tres  atfaibli.  Poids  57  kilogrammes.  Tres 
forte  dysphagie  ;  tousse. et  erache  ;  bacilles  negatifs.  Temperature  37“5 
le  matin,  .39"  le  soir.  Aphonie  totale. 

Nous  voyons  le  malade  le  18  fevrier.  Grosses  infdtrations  des  deux 
arytenp'ldes  et  de  repiglotte  qui  est  ulceree  sur  ses  deux  faces.  Cordea 
vocales  rouges  et  ulcerees  ;  tuberculome  de  la  grosseur  d’un  gros  pois 
partant  du  tiers  anterieur  de  la  fausse-corde  droite.  Legere  difficulte 
a  la  respiration ;  la  deglutition  est  extremement  douloureuse,  I’absorp- 
tion  des  liquides  impossible.  Aphonie  totale.  Nous  prescrivons  de  la 
glace  et  des  insufflations  d’anesthesine  et  de  morphine  cinq  minutea 
avant  chaque  repas,  mais  nous  n’intervenonspas  immediatement  parce 
que  nous  avons  des  doutes  sur  la  nature  de  I’infection.  Nous  prele- 
vons  du  sang  et  du  liquide  cephalo-rachidien  qui  donnent  deux  Was- 
sermann  negatifs  ;  deux  examens  biopsiques  du  tuberculome  et  de 
I’epiglotte  fails  simullanement  a  Geneve  et  Lausanne  indiquent  : 
tuberculose. 

Nous  entreprenons  alors,  suivant  noire  methode,  des  cauterisations 
qui  produisent  un  soulagement  rapide.-  Des  la  cinquifeme  seance, 

-Al.  P  ..  peut  s’alimenter  sans  avoir  recours  aux  anesthesiques.  11  perd 
encore  4  kilogrammes.  A  .ce  moment  apparait  au  niveau  de  la  2®  cdte 
droite  un  abces  ossifluent  qui  attaint  rapidement  la  grosseur  d’une 
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petite  mandarine.  Le  pus,  injecle  a  un  cobaye,  denote  la  presence  de 
bacilles  de  Kocb.  Get  abces  est  immediatement  traite  par  I’heliothe- 
rapie  et  la  lampe  de  Quartz  combinees.  Le  malade  auquel  les  caute¬ 
risations  permettent  maintenant  de  s’alimenter  et  de  dormir  se 
remonte  rapidement.  Nous  continuons  les  seances  toutes  les  trois 
semaines.  Bientot  les  douleurs  disparaissent  totalement.  En  fevrier 
1923  —  soit  moins  d’un  an  apres  notre  premiere  intervention  —  le 
poids  avait  augmente  de  19  kilogrammes,  la  voixetait  revenue, encore 
voilee  avrai  dire.  Nombre  de  cauterisations,  19.  Actuellement,  le  pou- 
mon  pent  eti’e  envisage  comme  gueri,  ainsi  que  I’abces  osteo-articu- 
laire  de  la  2®  cote.'Le  D''  Rollier  qui  a  traite  M.  P...  considere  la 
guerison  de  cette  derniere  affection  comme  un  succes  remarquable, 
ces  abces  coslaux  etant  a  juste  litre  reputes  comme  tres  rebelles  et 
donnanf,  par  les  methodes  sanglantes,  de  fort  mauvais  resullals. 

Le  larynx  de  M.  P...  ne  pent  pas  etre  encore  considere  comme  defi- 
nitivement  gueri.  Des  rechutes  sont  possibles.  Aussi,  I’avons-nous 
engage  a  passer  I’ete  a  Leysin,  ce  qui  nous  permettra  de  surveiller 
son  larynx,  et,  le  cas  echeant,  d’inlervenir  a  la  premiere  alerte. 

III.  —  iM.  P...,  23  ans.  Grandit  vite.  Faible  de  constitution. 
Fatigue  et  «  rhume  des  foins  »  obligent  I’enfant  a  interrompre  souvent 
son  travail  a  I’ecole.  Au  printemps  1915  —  il  a  alors  15  ans  —  la 
temperature  s’eleve,  le  pouls  est  a  130-135,  la  voix  devient  rauque. 
Repos  a  la  campagne  et  amelioration  rapide.  II  reprend  ses  etudes. 
En  novembre,  tombe  subilement  gravement  malade.  Pousseo  conges¬ 
tive  de  tout  le  lobe  superieur  gauche  qui  est  infiltre  et  dense  :  legere 
infiltration  -du  sommet  drdit,  dysphagie  violente,  impossibilile  de 
.s’alimenter.  En  decembre,  M.  P...  arrive  a  Leysin  dans  un  fort  mau¬ 
vais  etat.  Le  poumon  gauche  monlre  des  signes  de  ramollissemenl,  le 
droit  est  en  pleine  infiltration.  Puree  de  bacilles  dans  I’expectoration. 
Le  larynx  presente  :  infiltration  des  deux  arytenoides,  ulceration  de 
la  paroi  laterale  droite  et  de  la  commissure  anterieure.  Les  deux 
cordes  vocales — la  droite  surtout  en  partie  paralysee  —  sont  grosses, 
rouges,  infiltrees.  Leger  lirage.  Temperature  39°5.  Pouls  160. 

En  face  de  la  gravite  et  de  I’acuite  du  cas,  —  le  pouls  si  eleve, 
filant,  exige  de  la  prudence  —  nous  n’intervenons  pas  immediate- 
menl.  La  glace,  les  pulverisations  desinfectantes  et  anestbesiantes 
attenuent  suffisamment  les  douleurs  du  malade  pour  luipermettre  de 
s'alimenter  au  bout  de  quelque  temps  ;  I'espace  glottique  reste 
cependant  etroit.  La  temperature  diminue  ;  le  sommet  du  poumon 
gauche,  alors  en  pleine  foiite,  s’elimine  rapidement  et  fait  place  a  une 
grosse  caverne.  En  fevrier  1916  la  question  du  pneumothorax  artifi- 
ciel  se  pose  mais  estrejelee,  le  poumon  droitetantencore  trop  malade. 
Peu  a  peu,  la  temperature  baisse  pour  devenir  normale  a  partir  de 
mai.  En  aout,  le  larynx  presente  les  symplomes  suivants  :  aryle- 
noides  toujours  inliltres  ;  corde  vocale  droite  paralysee  par  I’immo- 
bilite  de  I’articulalion  cryco-arytenoidienne  ;  toujours  un  peu  de 
douleur  a  la  deglutition,  synechie  a  la  commissure  anterieure ;  apho- 
nie  totale,  cornage  marque. 

L’inliltration  des  deux  arytenoi'des  toujours  un  peu  sensible  et 
surtout  la  grosse  difficulte  de  respiration,  eminemment  defavorable  a 
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I’amelioration  dii  poumon,  nous  engagent  alors  a  intervenir.  Grosse 
difficulte  dans  ces  cauterisations,  a  cause  des  risques  d’etouffement, 
la  glotte  etant  reduite  a  un  minimum.  Les  cauterisations  successives 
n’arrivent  pas  a  eloigner  tout  danger  de  tracheotomie  et  nous  hospi- 
talisons  le  malade  afin  de  I’avoir  a  porlee  en  cas  d’intervention,  Les 
cauterisations  suffisent  cependant  pour  faire  disparaitre,  enfin,  les 
infiltrations  arytenoidiennes.  La  corde  vocale  droite  reprend  sa 
mobilite,  les  douleurs  disparaissent,  la  voix  revient.  M.  P...  pent 
rentrer  en  France  en  ete  1918.  Gain  10  kilogrammes.  L’hiver  1919 
il  revient  a  Leysin  pour  ses  lesions  pulmonaires  toujours  bacillaires. 
Depuis  1920  est  completement  gueri.  Auscultation  et  radioscopie,  ne 
decelant  plus  que  de  petites  cicatrices  au  soriimet  gauche  ou  la 
caverne  parait  avoir  completement  disparu  par  retraction.  Le  larynx 
presente  encore  une  legere  palme  a  la  commissure  anterieure  qui 
provoque  un  peu  de  cornage  a  la  respiration.  M.  P...  qui  a  fait  cet 
hiver  beaucoup  de  sport,  supports  aisement  cinq  heures  de  ski,  exer¬ 
cise  repute  faligant.  Les  resultats  obtenus  sont  d’autant  plus  remar- 
quables  que  ce  jeune  homme  a  gueri  a  un  age  precaire  —  15  ans  — 
une  tuberculose  pulmonaire  des  plus  graves,  et  que,  spontanement, 
son  larynx  s’est  ameliore  dans  des  proportions  notables.  Les  galvano- 
cauterisations  ont  rendu  a  ce  larynx  sa  mobilite  et  ses  fonctions 
presque  normales. 

Actuellement,  avec  un  recul  de  plus  de  quatre  ans,  nous  pouvons, 
nous  semble-t-il,  parler  de  guerison  definitive. 

IV.  —  M.  B  ..,  39  ans.  Toujours  bien  portant.  Fait  campagne.  En 
captivite,1917  commence  une  laryngite.  A  partir  de  juillet  1918  la 
voix  se  voile  progressivement.  Aphonie  totals  momenlanee.  En  Jan¬ 
vier  1919  rentre  en  France  oil,  dans  un  centre  laryngologique,  on 
pose  le  diagnostic  de  laryngite  chronique.  Traitee  par  inhalations, 
la  voix  redevienta  peu  pres  normals.  Avril  1929,  rechute.  Les  inha¬ 
lations  restent  sans  resultat.  On  diagnostique  alors  :  laryngite  tuber- 
culeuse  avec  nombreuses  ulcerations.  En  juin.  commence  a  tousser 
et  a  cracker.  En  juillet  1920,  arrive  a  Leysin.  Legere  infiltration  du 
poumon.  —  Temperature  subfebrile  ;  violentes  douleurs  au  niveau  du 
larynx  ;  aphonie  totals  ;  grosses  infiltrations  des  deux  arytenoldes  et 
de  touts  I’eplglotte  qui  est  un  peu  ulceree  a  gauche.  Fausses-cordes 
irregulieres,  grosses,  mamelonnees  ;  cordes  vocales  rouges,  peu 
visibles  et  peu  mobiles;  difficultes  a  la  respiration.  Le  Wassermann 
ayant  ete  negatif,  nous  commengons  immediatement  les  cauterisa¬ 
tions  pour  permetlre  au  malade  de  s’alimenter  et  de  respirer  plus 
librement,  et  nous  attaquons  les  arytenoides,  les  fausses-cordes  et 
I'epiglotte.  Les  cauterisations  sont  bien  supportees  et  les  douleurs 
post-operatoires  sont  vite  suivies  d’un  soulagement  notable.  Aucune 
elevation  de  temperature.  En  I’espace  de  dix-huit  mois,  nous  faisons 
quatorze  cauterisations  qui,  peu  a  peu,  acheminent  M.  B...  vers  la  gue¬ 
rison.  .-\u  printemps.  1922,  la  voix  revient.  Iliver  1923,  rechute  du 
poumon,  et  rechute  de  I’epiglotte  necessitant  de  nouvelles  interven¬ 
tions. 

Actuellement  subsistent  de  grosses  cicatrices  des  lesions  laryngees 
anterieures  et  une  epiglolte  enqore  suspecte.  Les  resultats  obtenus 
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demeurent  neanmoins  tres  satisfaisants,  car  . dans  ce  cas — comme 
dans  les  precedents il  s’agissait  d’une  laryngite  tres  etendue,  tre» 
douloureuse,  avec  une  glotte  reduite  au  minimum,  et  les  cauterisa¬ 
tions  out  ecarte  non  seulement  les  dangers  de  la  tracheotomie,  mais 
ont  amene  la  guerison  des  lesions  tuberculeuses  avec  restitution  do 
la- voix  et  ce,  dans  un  laps  de  temps  relativCment  court.  ■  En  ce  qui 
concerne  M.  B...,  les  interventions  ont  ete  frequentes,  mais,  en  regard 
du  resultat,  le  desagrement  des  cauterisations  (on  peut  employer  le 
mot  vis-a-vis  d’operations  si  peu  douloureuses  et  si  bien  supportees 
par  Forganisme)  est  reellement  insjgnifiant. 

V.  —  Y...,  17  ans  Bien  portante  jusqu’afin  1920  ou-elle  tombe 

malade.  Bronchite  febrile.  Continue  a  se  lever.  Sejour  au  bord  de  la 
mer,  se  remet,  rentre  a  Paris.  Noel  1920,  rechute.  Avril  1921,  nou¬ 
veau  sejour  au  bord.  de  la  mer,  tres.  defavorable.  Juin,  Leysin.  Les 
deux  poumons  sont  pris,  surtout  le  droit.  Temperature  38°2.  L’.etat 
■general  reste!  bon.  En  mai  1922,  la  malade  nous  est  adressee  pour  sup- 
-puration,  d’oreille.  La  voix  nous  parait  voilee.  A  I’examen  nous  trou- 
vons  I’epiglotte  infiltree,  mamelonnee  et  legerement  ulceree  ;  de  gros 
bourgeons  ulceres  a  la  paroi  posterieure.  Aucune  douleur.  Tempera¬ 
ture  normale.  Des  lora,.en  I’espace  d’un  an,  nous  cauterisons  16  fois. 
Interventions  bien  supportees,  sans  reaction,  qui  amenent  le  larynx 
a  I’etat  actuel  ;  epiglotte  montraint  cicatrices  plus  ou  moins  reeentes ; 
paroi  posterieure  encore  epaissie  cordes  vocables  blanches,  voix 
presque  normale.  Le  poumon  est  encore  en  evolution  et  les  bacilles- 
positifs. 

Nous  avons  tenu  a  vous  presenter  ce  cas  qui  prouve  une  fois  de 
plus  combien  variables  peuvent  etre  dans,  leurs  symptomes  les  tuber¬ 
culoses  du  larynx  et  combien  il  est  indispensable  d’examiner  rninu- 
tieusement  le  larynx  de  tous  les  tuberculeux  pulmonaires.  Ainsi  que 
Ja  bacillose  du  poumon,  celle  du  larynx  peut  agir  sournoisemcnt  et 
jie  trahir  dc  symptomes  subjectifs  que  lorsque  la  maladie  est  deja 
grave. 

Le  cas  de  M"®  X..-.  nous  demontre  aussi  : 

1°  Que  meme  chez  les  tres  jeunes,  la  tuberculose  laryngee  peut 
guerir  alors  meme  que  la  tuberculose  du  poumon  continue  lit 
evoluer. 

2"  Que,  s’il  ne  faut  pas  escompter  d’une  fapon  certaine  la  guerison 
spontanee  pai'  les  seules  voies  hygienico-dietetiques,  tout  au  moins 
peut-on  Tobtenir  frequemment  par  un  traitement  chirurgical  appro- 
prie  et  energique. 
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LE  TRAITEMENT  DE  LA  SURDITE  PROGRESSIVE 


John  HELSMOORTEL  et  Jehan  HELSMOORTEL  Junior, 


Chef  du  service 
d’oto-rhino-Iaryrigologie 
A  rh6pital  Louise-Marie  Anvers. 


Oto-rhino-laryngologisle 
des  Hfipitaux  d'Anvers. 


La  surdite  progressive  est-elle  curable  ? 

Avant  d’y  repondre  il  est  indispensable  d’etudier  les  surdites 
progressives  et  a  la  lumiere  des  travaux  tout  recents,  de  determi¬ 
ner  d’une  fa^on  exacte  le  diagnostic  de  la  variete  de  surdite  qu’on 
■examine. 

Nous  avons  repris  l’4tude  de  tous  les  cas  que  nous  rapporte- 
rons  en  nous  basant  sur  les  tres  interessantes  publications  de 
E.  Escat  :  Surdites  progressives  el  olospongiose,  sur  celle  de  Gra- 
DENiGO  :  La  surdite  familiale,  sa  prophglaxie,son  traitemenl  et  sur 
le  travail  de  Lermoyez:  L' Olospongiose,  t'otosclerose.  Nous  ferons  a 
tous  ces  travaux  de  larges  emprunts  et  etablirons  d’apres  eux  la 
symptomatologie  de  chaque  variete. 

Qu’entend-on  par  surdite  progressive  ? 

Est  tel  tout  processus  pathologique  sec  interessant  I’oreille, 
depuis  la  membrane  du  tympan  jusqu’aux  centres  nerveux  eux- 
mSmes  6voluant  vers  la  surdite,  lentement,  insidieusement  et  en 
I’absence  de  toute  inflammation. 

Suivant  la  localisation  des  le.sions  on  distinguera  : 

«  L  Les  oto-dystrophies  proprement  dites  ou  oto-scleroses  qui 
frappent  systematiquement  et  parfois  strictement  I’un  des  trois 
organes  constitutifs  de  I’appareil  p6riph4rique  de  I’audition :  caisse 
du  tympan,  capsule  osseuse  du  labyrinthe,  labyrinthe  membra- 
neux  ; 

2“  n't  Les  oto-dystrophies  r6tro-labyrinthiques  ou  oto-neuroses 
qui  frappent  le  nerf  acoustique  et  les  centres  nerveux  sensoriels  ou 
trophiques  de  I’audition  ; 

3®  «  Les  oto-dystrophies  associees,  representdes  par  la  super- 
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position  sur  un  mdme  sujet  des  especes  variees  comprises  dans  les 
deux  classes  precedentes  »,(E.Escat). 

Nous  n’etudierons  ici  que  le  traitement  desoto-dystrophies  pro- 
prement  dites  ou  otoscl4roses. , 

Cette  classe  doit  encore  se  subdiviser  en  : 

1°  Tympano-sclerose,  variete  r4alisee  par  les  lesions  de  la  caisse 
du  tympan  (otite  adhesive  et  otite  cicatricielle)  ; 

2’  Otospongiose,  realisee  par  les  lesions  de  la  capsule  osseuse 
du  labyrinthe  ; 

3“  Labyrintho -sclerose,  realisee  par  les  lesions  du  labyrinthe 
membraneux. 

La  tympano-scldrose  est  une  dystrophie  ne  reconnaissant  aucun 
element  hereditaire,  caracterisee  par  la  d4generescence  libreuse 
de  la  muqueuse  de  la  caisse  du  tympan,  consecutive  a  une  suppu¬ 
ration  ou  h  un  etat  catarrhal,  pouvant  presenter  des  periodes  de 
recrudescence  et  causee  par  une  affection  rhino-pharyngee  ou 
tubaire. 

Cette  dystrophie  n’atteint  que  fort  rarement  I’oreille  interne. 

A  la  base  de  cette  affection  on  trouve  toujours  des  antecedents 
rhino-pharynges  :  rhumes  frequents,  rhinite  hypertrophique,  rhi- 
nite  catarrhale  chronique,  catarrhe  naso-pharyngien,  vegetations 
adenoides,etc.,etc.,  plus  ou  moins  bruyants  ou  parfois  plus  dis- 
crets  et  que  le  clinicien  devra  t&cher  de  decouvrir  par  un  examen 
attentif  et  un  interrogatoire  serr4. 

Comme  Escat  le  fait  remarquer,  I’otite  moyenne  exsudative 
sero-fibrineuseaigueou  subaigue,  souvent  unilaterale,est  frequem- 
ment  la  cause  de  la  tympano-sclerose.  L’unilateralite  de  la  lesion 
est  fr4quente  ;  cependant  il  n’est  pas  rare  de  d4couvrir  a  I’exa- 
men  de  I’oreille  que  le  malade  croyait  saine,  qu’elle  est  4galement 
atteinte  quoique  a  un  degr4  moindre,  L’ alteration  rhino-pharyn¬ 
gee  productrice  de  la  dystrophie  est  en  etat  d’agir  sur  les  deux 
oreilles. 

Les  lesions  rhino-pharyngees  n'ont  pas  de  predilection  pour 
une  periode  determinee  de  la  vie  et  peuvent  agir  h  tout  moment 
sur  I’oreille  et  y  produire  le  debut  d’une  tympano-sclerose. 

,  Si  nous  passons  h  I’examen  d’un  malade,  nous  trouvons  que 
le  tympan  est  ou  opaque,  epaissi  et  rigide,  ou  flaccide,  translu- 
cide  et  atrophique  ou  encore  qu’il  prdsente  un  aspect  tenant  des 
deux  formes  precedentes  avec  des  plaques  d’infiltration  calcaire. 
Ce  tympan  est  encore  plus  ou  moins  deprime  en  totalite,  parfois 
adherent  au  promontoire,  ou  bien  encore  il  ptesente  des  depres- 
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sions  multiples  occupant  les  differents  segments  de  sa  surface. 
La  courte  apophyse  du  marteau  est  saillante.  Les  plis  anterieur 
et  posterieur  sont  tres  marques  et  revelent  I’immobilisation  de  la 
'chaine  des  osselets. 

Le  catheterisme  de  la  trompe  d’Eustache  montre  combien  Tae- 
ration  de  la  caisse  est  d^ficiente. 

La  surdite  s’etablit  progressivement  a  Toccasion  d’un  coryza 
ou  d’une  poussde  inflammatoire  de  I’alFection  rhino-pharyng^e 
causale. 

Pendant  ces  crises  I’ouie  a  ete  moins  bonne  et  cheque  fois 
apres  leur  disparition,  elle  n’est  plus  revenue  a  ce  qu’elle  etait 
auparavant.  Ghaque  fois  la  caisse  s^est  aeree  un  peu  moins  bien 
ou  a  ete  plus  ou  moins  encombree  de  liquide ;  et  a  un  stade 
d’otite  catarrhale  succede  petit  a  petit  un  stade  de  scl4rose  qui 
<ieviendra  de  plus  en  plus  dominant. 

Pendant  les  crises  le  malade  se  plaint  de  bourdonnements  ; 
ceux-ci  n’ont  pas  ce  caractere  excessif  qui  fait  dire  au  malade 
qu’il  entendrait  bien  si  son  oreille  ne  bourdonnait  pas.  II  sont 
eontinus  et  de  tonalite  grave. 

La  surdite  est  surtout  marquee  pour  les  sons  graves,  pour  les 
bruits  de  tonalite  grave  et  pour  la  voix.  Nous  ne  retrouvons  pas 
la  paracousie  de  Willis  et  le  malade  recherche  le  silence  et  le 
calme  pour  mieux  entendre.  Le  seuil  inferieur  de  la  perception 
sonore  s’est  4levee;  ceci  n’est  toutefois  pas  aussi  precoce,.  aussi 
marque  et  aussi  complet  que  pour  I’otospongiose. 

L’audition  de  la  montre  est  diminuee  par  voie  adrienne  tandis 
qu’elle  est  conservde  a  peu  pres  intacte  par  la  voie  osseuse. 

La  surdit4  est  corrigee  par  les  cornets  acoustiques  ordinaires 
et  par  les  microphones. 

II  est  rare  qu’on  retrouve  des  crises  de  vertige  labyrinthique. 

Le  Weber  est  nettement  lat4ralise  du  c6t6  les4;  le  Rinne  est 
negatif ;  le  Schwabach  est  prolonge  et  le  Gelle  est  en  general 
positif. 


Les  60  maiades;  dont  nous  publions  les  observations  ici,  pui- 
sees  dans  les  quelque  400  fiches  que  nous  possedons  pour  la 
pdriode  1909-1922,  ont  4t4  traites  par  les  moyens  les  plus  divers 
sans  resultat  aucun.  Nous  leur  avons  applique  la  reeducation 
auditive  aumoyen  de  la  methode  4lectrophon6ide  de  Zund-Burguet. 

Nous  ne  decrirons  pas  cette  methode.  L’un  de  nous  a  public 
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differents  travaux  a  ce-sujet  et  Tauteur  de  la  methode  Ta  fait 
connailre  dans  plusieurs  publications  (1). 

1“  M.  A...,  35  ans.  N’a  pas  de  sourds  dans  sa  famiile.  Vers  I’age  . 
de  6  ans  a  eu  uiie  otorree  a  gauche.  Cette  oreille  a  toujours.ete  . 
dure.  Le  malade  a  remarque  un  debut  de  surdite  a  droite  a  I’&ge  de 
17  ans.  Tons  les  traitements  possibles  ont  ete  diriges  centre  cette 
affection.  II  n’a  pas  d’acouphenes,  pas  de  vertiges.  La  constitution 
est  bonne  et  le  rhino-pharynx  en  bon  etat. 

Les  tympans  sont  opaques,  legerement  epaissis.  Le  catheterisme 
montre  que  les  trompes  sont  libres. 

Le  Weber  ne  localise  pas  le  diapason.  Le  Rinne  est  negatif  des 
deux  cotes.- 

On  fait  I’examen  de  I’oule  qui  donne  (’2)  : 

Voix  parlee .  4.50  8.00 

Voix  chuchot6e  ....  0.70  1.50 

Montre .  contact  0;01 

Au  bout  de  cinquante-neuf  jours  de  traitement  nous  avons': 

Voix  parlee .  11.00  20.00 

Voix  chuchot^e  .  .  ;  .  2.50  5.00 

Montre . 0.005  0.01 

Le  traitement  esf- interrompu..  Un  nouvel  examen  est  pratique  au, 
bout  de  trois  mois  de  repos  et  nous  donne  ; 

Voix  parlee .  11.00  18:00 

Voix  chuchotee  ....  1.20  4:50 

Montre . contact  presse  0.01 

Le  traitement  est  repris  pendant  quarante-cinq  jours;  I’examen 
nous  donne  : 

Voix^parlee.  .  .  .  .  .  15.00  17.00 

Voix  chuchotee  ....  3,50  8.00 

Montre .  0.005  0.01 

Apres  un  repos  de  quarante-deux  jours  nous  avons  les  memes 
resultats  pour  la  voix  parlee  et  pour  la  voix  chuchot6e.  La  montre  est 
entendue  a  gauche  a  0.005,  et  a  droite  a  3  centimetres. 


1.  Zund-Burguet.  Priiicipes  d'anacousie,  1913;  CondacUon  sonore-  et  aadition, 
1914.  —  D'  ,T.  Helsraoortel.  Ball,  de  la  Sociele  Medicale  de  I'hopital  Louise- 
Marie,  avril  1909,  10  fdvrier  1911 ;  Bull,  de  I'Academie  royale  de  Medecine  de 
Belcfique\  6  (iv.  1910;  Elude  sur  la  methode  eleclrophonoTde,  1913. 

2.  Une  fois  pour  toutes  les  mesures  de  t’oreiltc  gauche  seront  inscrites  i 
gauche,  celles  de  I’dreille. droite, 4  droite. 
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Un  nouvel  examen  pratique  quarante-cinq  jours  apres  le  precedent 
donne  :  . 

Voix  parlee.  .  .  .  .  .  17.00  23.00 

Vqix  chuchotes  ....  8.00  14.00 

Monlre  .......  0.003  0;03 

2"  M"®  Br...,33  ans.N’a  pas  de  sourds  dans  sa  famille.  Declare  etre 
s.ourde  de  tout  temps  du  cole  droit;  est  sourde  a  gauche  depuis  I’age 
de  23  ans.  A  eu  de  ce  c6te  une  otite  moyenne  suppuree  guerie  depuis 
un  long  temps.  N’a  pas  d’acouphenes.  A  eu  des  vertiges  vers  I’age 
de  32  ans. 

L’examen  des  oreilles  nous  met  en  presence  de  larges  perforations 
des  tympans. 

Le  Weber  est  lateralise  a  gauche  ;  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
cotes. 

L’examen  de  I’ouie  dpnne: 

Voix  parlee .  16.00  16.00 

Voix  chuchotee  ....  9.00  9.00 

Montre .  contact  0.03 

Au  bout  de  quarante  et  un  jours  de  traitement  nous  obtenons  : 

Voix  parlee .  18.00  23.00 

Voix  chuchotee  .  .  .  .  11.00  11.00 

Montre .  contact  0.08 

•  3“  M.  G...,  34  ans.  N’a  pas  de  sourds  dans  sa  famille.  Sa  surdite  a 

debute  a  I’age  de  13  ans  et  s’est  aggravee  progresslvement  depuis. 
Tous  les  traitements  ont  ete  vains.  Line  ponction  lombaire  faite  par 
Babinski  I’a  temporairement  amelioree ;  une  seconde  ponction  est 
restee  sans  resultat. 

A  eii  des  acouphenes  qui  ont  disparu  a  mesure  que  I’ouie  diminuait; 
a  parfois  des  vertiges. 

Les  tympans  sont  opaques  et  epaissis.  La  trompe  droite  est  libre ; 
la  trompe  gauche  est  etroite. 

Le  Weber  n’est  pas  lateralise  ;  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
cotes. 

L’examen  de  I’ouie  donne  : 

Voix  criee .  0.30  0.53 

Voix  chuchotee  ....  0.00  0.00 

Montre .  0.00  0.00 

Au  bout  de  cent  dix-neuf  jours  de  traitement  nous  avons  : 

Voix  parlee .  2.00  4.00 

Voix  chuchotee  dans  le  con¬ 
duit  .  »  0.03 

Montre .  contact  contact 

Apres  trois  mois  de  repos  le  resultat  reste  acquis. 
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4“  D...,  48  ans.  Son  frere  est  sourd.  Vers  I'age  de  9  ans  a  eu 

Tine  otite  moyenne  suppuree  bilaterale  qui  se  reveille  de  temps  en 
temps.  La  surdlte  s’aggrave  de  jour  en  jour.  Se  plaint  d’un  bourdon— 
iiement  sourd.  N’a  pas  de  vertiges.  Le  rhino-pharynx  est  normal. 

Les  deux  tympans  sont  largement  perfores  et  ont  contracte  des 
adherences.  Les  Irompes  sont  libres. 

Le  Weber  est  laleralise  a  dro’ite  ;  le  Rinne  est  negatif  des  deux 


cotes. 

L’examen  de  Toule  donne ; 

Voix  parlee . 

15.00 

3.00 

\’oix  chuchotee  .  .  . 

10.00 

0.90 

Montre . 

0.36 

0.02 

Au  bout  de  cinquante-deux  jours 

de  traitement  nous  avons  ; 

Voix  parlee . 

30.00 

16.00 

Voix  chuchotee  .  .  . 

15.00 

4.00 

Montre . 

0.90 

0.06 

Trente  jours  plus  tard  nous  avons  ; 

Voix  parlee . 

18.00 

Voix  chuchotee  .  .  . 

25.00 

7.00 

Montre . 

0.95 

0.10 

Le  traitement  est  interrompu  pendant  un  mois.  Apres  ce  repos 

I’ouie  est  : 

Voix  parlee . 

28.00 

11.00 

Voix  chuchotee  .  .  . 

15.00 

1.00 

Montre . 

0.20  , 

0  005 

Le  traitement  est  repris  pendant  soixante-six 

jours.  A  I’examen 

nous  trouvons  : 

Voix  parlee.  .  .  .  . 

40.00 

15.00 

Voix  chuchotee  .  .  . 

28,00 

5.00 

Montre  .  .  .  .  .  . 

0.20 

0.025 

Le  traitement  est  interrompu  pendant  huit  mois.  Un  nouvel  exa- 

men  nous  donne  en  ce  moment  : 

Voix  parlee . 

32.00 

15.00 

Voix  chuchotee  .  .  . 

17.00 

5.00 

Montre . 

0.15 

,  0.01 

5“  M.  F. ..,  37  ans.  N’a  pas  de  sourds  dans  sa  famille.  Est  sourd  de 
I’oreille  droite  depuis  neuf  mois.  N’a  pas  d’acouphenes,  pas  de  ver¬ 
tiges.  A  I’impression  que  son  conduit  droit  est  insensible.  Le  rhino- 
pharynx  est  normal. 

Le  tympan  gauche  est  normal,  le  tympan  droit  est  epaissi  et 
opaque. 


r.  LARYMQ.  1923  n"  6. 
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Le  Weber  estlateralise  a  droite  ;  le  Rinne  estpositif  a  gauche,  nega- 
tif  a  droite. 


L’examen  de  I’ouie  montre  que  I’oreille  gauche  est  normale.  A 
droite  nous  avons  les  mesures  suivantes  : 

Voix  par  lee .  30.00 

Voix  chuchotee .  13.00 

Montre .  0.02 

Au  bout  de  quatre-vingt-deux  jours  de  traitement  nous  avons 

Voix  parlee .  50.00 

Voix  chuchotee .  16.00 

Montre .  0.09 


6®M.  Gr...,  39  ans.  N’a  pas  de  spurds  dans  sa  famille.  A  I’age  de- 
33  ans  s’est  fait  enlever  une  exostose  du  conduit  gauche.  Au  cours 
de  I’operation  le  tympan  a  ete  perfore  et  il  en  est  resulte  une  o'tite 
moyenne  suppuree.  Depuis  ce  moment  il  est  sourd  a  gauche.  N'a  pas 
d’acouphenes.  Les  vertiges,  intenses  apres  Toperation,  ont  disparu. 
Le  tympan  gauche  porte  des  cicatrices  adherentes.  La  trompe,  est 
libre. 

Le  Weber  est  lateralise  a  gauche ;  le  Rinne  est  negalif  du  cote- 
malade. 


L’examen  de  I’ouie  donne  : 


Voix  parlee .  15.00 

Voix  chuchotee .  6.00 

Montre .  0.00 


Au  bout  de  cinquante-six  jours  de  traitement  nous  avons  : 

Voix  parlee . ,30.00 

Voix  chuchotee .  13.00 

Montre . contact  presse- 

Aprds  cinq  mois  de  repos  un  nouvel  examen  nous  donne  : 

Voix  parlee .  45.00 

Voix  chuchotee .  25.00 

Montre . .  .  contact  leger- 


Apres  un  an  de  repos  nous  avons  : 

Voix  parlee .  45.00 

Voix  chuchotee. . .  27.00 

Montre . contact  leger 

7°  M.  11...,  22  ans.  Sa  mere  est  sourde  d’un  cole.  Lui-meme  ai 
remarque  il  y  a  deux  ans  que  son  oreille  gauche  etait  moins  fine  et 
il  y  a  un  an  et  demi  que  I’oreille  droite  entendait  moins  bien.  A  des. 
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acoupheiies  rythmes  par  le  pouls ;  ne  souffre  pas  de  vertiges.  Les 
coryzas  o.nt  une  influence  desastreuse  sur  I’ouip.  Apres  chacun  d’eux 
le  malade  esl  un  peu  plus  sourd.  L’ou'ie  est  influencee  par  le  temps. 

Les  tympans  sent  normaux.  Les  trompes  sent  libres. 

Le  Weber  est  lateralise  a  gauebe;  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
coles. 

L’examen  de  I’ouie  donne  : 


Voix  parlee .  11.00  15.00 

Voix  chuchotee  ....  0.50  2.20 

Montre . contact  leger  0.01 

Au  bout  de  cinquante  et  un  jonrs  de  traitement  nous  avons  : 

Voix  parlee .  15.00  20.00 

Voix  chuchotee  ....  1.60  6.50 

Montre .  0.01  0.07 


8“  M“®  H...,  17  ans.  Son  grand-pere,  4ge  de  68  ans,  a  I’oreille 
dure.  Est  sourde  depuis  I’age  de  13  ans.  Acouphenes  intermittents. 
Vertiges  rares  qui  sont  plutdt  des  eblouissements.  A  ete  operee  de 
vegetations  adenoides  ;  a  souffert  de  rhinite  hypertrophique  a 
bascule. 

Les  tympans  sont  epaissis  et  opaques  et  ont  des  plaques  d’infiltra- 
tion  calcaire.  Les  trompes  sont  libres. 

Le  Weber  est  lateralise  a  droite  ;  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
cotes. 

L’examen  de  I’ouie  donne  : 

Voix  parlee .  11.00  4.00 

Voix  chuchotee  ....  1.60  0.70 

Montre .  0.08  0.03 

Au  bout  de  soixante-deux  jours  de  traitement  nous  avons  ; 

Voix  parlee .  40.00  35.00 

Voix  chuchotee  .  .  .  .  24.00  21.00 

Montre .  2.50  2.25 

9“  M.  H...,  19  ans.  Son  grand-pere  et  un  oncle  -maternels  sont 
sourds.  La  surdite  a  debule  du  cote  gauche  a  I’age  de  14  ans  ;  le 
malade  croit  que  la  surdite  a  debate  a  droite  il  y  a  trois  semaines. 
II  se  plaint  d’acouphenes  continus  a  gauche.  11  n  a  pas  de  vertiges. 
Le  rhino-pharynx  est- normal.  On  lui  a  enleve  un  eperon  du  nez. 

Le  tympan  gauche  est  opaque  et  epaissi  ;  le  tympan  droit  est 
retracte  et  legerement  injecte.  Les  trompes  sont  libres. 

Le  M^eber  est  lateralise  a  gauche  ;  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
coles.  .... 
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L’examen  de  I’ou'ie  donne  : 

Voix  parlee .  3.30  25.00 

Voix  ehuchotee  ....  0.10  20.00 

Montre .  0.00  0.18 

Au  bout  de  quatre  mois  de  traitement  nous  avons  : 

Voix  parlee .  7.70  50.00 

Voix  ehuchotee  ....  0.80  25.00 

Montre . contact  presse  1.70 

Un  mois  plus  tard,  sans  traitement  nous  avons  ; 

Voix  parlee .  15.00  50  00 

Voix  ehuchotee  ....  1.10  23.00 

Montre . contact  presse  2  00 

Apres  six  mois  de  repos  nous  avons  : 

Voix  parlee .  5.00  50.00 

Voix  ehuchotee  ....  1.00  30.00 

Montre .  0.00  1.20 

Les  trois  mois  qui  suivent  le  malade  suit  le  traitement  tres  irregu- 
lierement.  L’examen  de  I’ouie  nous  donne  alors  ; 

Voix  parlee .  10.00  50.00 

Voix  ehuchotee  ....  2.00  30.00 

Montre  .......  0.00  2.00 

On  continue  le  traitement  qui  devient  de  plus  en  plus  irregulier. 
Au  bout  de  trois  mois  et  demi  nous  avons  ; 

Voix  parlee .  11.00  50.00 

Voix  ehuchotee  .  •  .  .  4.00  30.00 

Montre . .  O'.  00  2.00 

10“  M""®  H...,  46  ans.  N’a  pas  de  sourds  dans  sa  famille.  Groit  que 
sa  surdite  a  debute  il  y  a  un  mois  par  un  coryza.  Ne  se  plaint  ni 
d’acoiiphenes,  ni  de  vertiges.  Le  rhino-pharynx  est  normal. 

Le  tympan  gauche  est  epaissi  et  opaque;  le  tympan  droit  est  cica- 
triciel.  Les  trompes  sont  lihres.- 

Le  Weber  est  lateralise  a  droite  ;  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
c6les. 

L’examen  de  Touie  donne  :  . 

Voix  parlee .  25.00  5.00 

Voix  ehuchotee  ....  5.00  0.10 

Montre . contact  presse  0.00 

Au  boutde  soixante-six  jours  de  traitement  nous  avons  : 

Voix  parlee.  .  .  .  .  .  30.00  15.00 

Voix  ehuchotee  ....  10.00  0.10 

Montre .  0.20  0.005 
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11“  M.  L...,  10  ans.  N’a  pas  de  sourds  dans  sa  famille.Sa  surdite  a 
debate  a  I’lige  de  8  ans.  Acouphenes  intermittents  ;  pas  de  vertiges. 
A  ete  opere  de  vegetations  adenoides.  Le  rhino-pharynx  est  normal. 

Les  tympans  sont  legerement  epaissis  et  opaques.  Les  trompes  sont 
libres. 

Le  Weber  est  lateralise  a  gauche  ;  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
cotes. 

L’examen  de  I’ouie  donne  : 

Voix  parlee .  15.00  normal 

Voix  chuchotee  ....  5.00  normal 

Montre .  0.05  0.80 

II  suit  le  traitement  pendant  six  semaines  puis  nous  quitte  sans 
examen.  II  revient  au  bout  de  trois  mois  et  demi.  L’examen  donne 
en  ce  moment : 

Voix  parlee .  22.00  normal 

Voix  chuchotee  ....  10.00  normal 

Montre .  0.75  1.00 

12“M*'“  de  M...,  42  ans.  N’a  pas  de  sourds  dans  sa  famille.  Croit 
etre  sourde  a  droite  depuis  un  an  et  demi.  Cette  surdite  a  debate  par 
des  bourdonnements.  Un  traitement  par  voie  tubaire  a  fait  disparai- 
tre  les  bourdonnements,  mais  la  surdite  a  subsiste.  Elle  augments 
progressivement  malgre  tons  les  traitements.  N’a  pas  de  vertiges.  Leger 
degrede  rhinite  hypertrophique  a  bascule. Le  rhino-pharynx  est  normal. 

Les  tympans  sont  epaissis  et  opaques.  La  trompe  droite  est  retrecie. 

Le  Weber  est  lateralise  a  droite;  le  Rinne  est  negatif  a  droite. 

L’examen  de  I’ouie  montre  que  I’oreille  gauche  est  normale. 

A  droite  nous  avons  les  chiffres  suivants  : 

Voix  parlee .  8.00 

Voix  chuchotee .  0.50 

Montre . contact  presse 

Au  bout  de  quatre-vingt-treize  jours  de  traitement  nous  avons  : 

Voix  parlee  .  26.00 

Voix  chuchotee .  7.00 

Montre .  0.09 

Les  bourdonnements  ont  disparu  :  les  bruits  les  plus  legers  sont 
per^us  par  I’oreille  malade. 

Apres  deux  mois  de  repos  nous  avons  : 


Voix  parlee .  27.00 

Voix  chuchotee . 9.00 

Montre .  0.12 
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Trois  mois  plus  tard  un  nouvel  examen  nous  donne  r 


Voix  parlee .  23.00 

Voix  chucholee .  9.00 

Montre.  . .  0.09 


On  reprend  le  traitement  qni  n’arneliore  plus  I’ouie.  Depuis  ce  jour 
I’ouie  examinee  plusieurs  fois  n’a  plus  bouge. 

13“  M...,31  ans.  N’a  pas  de  sourds  dans  sa  faraille.  S’est  aper- 

cue  de  sa  surdite  au  cours  de  conversations  a  voix  chuchotee  vers 
I’age  de  25  ans. Depuis  I’age  de  27  ans  a  des  acouphenes  intermittents, 
violents,  rausicaux.  A  parfois  des  v^rtiges.Le  rhino-pharynx est  normal. 

Les  tympans  sont  epaissis  et  opaques,  les  trompes  sont  libres. 

Le  Weber  est  lateralise  a  gauche  ;  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
cotes. 

L’examen  de  Touie  donne: 

Voix  parlee .  22.00  30.00 

Voix  chuchotee  ....  13.00  16.00 

Montre . '  .  0.07  0.12 


Le  traitement  est  suivi  fort  irregulierement  pendant  environ  trois 
mois. 


Un  nouvel  examen  donne: 

Voix  parlee .  25.00 

Voix  chuchotee  ....  15.00 

Montre .  0.10 

Apres  quatre  mois  de  repos  nous  avons  : 

Voix  parlee.  .  .  .  .  .  25.00 

Voix  chuchotee  .  .  .  .  11.00 

Montre  .  . .  0.08 

Deux  mois  plus  tard  nous  avons  : 

Voix  parlee .  28.00 

Voix  chuchotee  .  .  .  .  21.00 

Montre .  0.05 

Six  mois  apres  nous  avons : 

Voix  parlee .  18.00 

Montre .  0.02 


,50.00 

30.00 

0.25 


50.00 
30.00 
0  30 


.50.00 

30.00 

0.40 


50.00 

0.22 


14“  M.  M...,43  ans.  Son  pere  souffre  de  surdite  unilaterale.  Sa  sur¬ 
dite  a  lui  a  debute  du  cote  droit  a  I’age  de  31  ans,  puis  plus  tard  a 
envahi  I’oreille  gauche.  Les  trailements  anterieurs  out  ete  sans  effet. 
Acouphenes  intermittents,  pas  de  vertiges.A  ete  opere  de  vegetations 
adenoides. 
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Les  tympans  sont  opaques  et  epaissis.Les  trompes  sont  libres. 

Le  Weber  est  lateralise  k  droite  ;  le  Rinne  est  negatif  de?  deux 
■c6les. 

L’examen  de  I’ouie  donne  ;  .  . 

Voix  parlee . '  '23.00  '  15.00 

Voix  chuchotee  ....  16:00  1.00 

Montre .  0.02  contact  presse 

En  vingt-quatre  jours  de  traiteinent  nous  obtenons ; 

Voix  parlee . .  40.00  .  .  18.00 

Voix  chuchotee  ....  23.00  2.00 

Montre .  0.04  0.01 

Le  resultat  reste  acquis  deux  mois  apres  la  cessation  du  traitement. 

15“  S...,  23  ans.  Son  pkre  age  de  65  ans,  a  I’oreille  dure.  La 

malade  fait  remonter  le  debut  de  sa  surdite  k  I’kge  de  19  ans.  Tons 
les  traitements  entrepris  jusqu’k  cette  heure  ont  accelere  I’evolution 
•de  la  surdite.  Acouphenes  continus  k  droite,  intermittents  a  gauche. 
Pas  de  vertiges.  Le  rhino-pharynx  est  normal. 

Les  deux  tympans  sont  epaissis  et  opaques.  Les  trompes  sont  nor- 
males. 

Le  Weber  n’est  pas  lateralise  ;  le  Rinile  est  negatif  des  deux  c6tes. 

L’examen  de  Touie  donne  :  .... 


Voix  parlee.  .  .  .  .  '  28.00'  12.00 

Voix  chuchotee  ...  .  20.00  6.00 

Montre  .  .  .  0.10'  ’  0.05 

Au  bout  de  trente  jours  de  traitement  nous  avons  : 

Voix  parlee  .  ...•.•  85.00  16,00 

Voix  chuchotee  •.  ,•.*.•  •25:00  6.00 

Montre  ....  .  *.  •.  O.-IS  •  0.08 

La  malade  reste  sans  traitement  pendant  trois  mois,  puis  eHe  le 
reprend  pendant  soixante  jours.  Apres  cette  periode  nous  constatons ; 

Voix  parlee . .  40.00  17  00 

Voix  chuchotee  .  ,  .  .  23.00  8.00 

Montre .  0.15  0.12 

Nouveau  repos  de  trois  mois.  En  ce  moment  I’ou'ie.est  comme  suit: 

Voix  parlee .  30.00  18.00 

Voix  chuchotee  .  ,  23.00  10.00 

Montre  ...  .  ;  0.10  •  0.05 

Le  traitement  est  a  nouveau  suivi  pendant  vingt-trois  jours.  L’exa¬ 
men  donne  : 

Voix  parlee . .  ..  ,50.00  30.00 

Voix  chuchotee  .....  30  00  21.00 

Montre . .  .  0.10  .  0.05 
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Nouveau  repos  de  trois  mois.  L’examen  pratique  en  ce  moment 
donne  : 

Voix  parlee .  50.00  17.00 

Voix  chuchotee  ....  30,00  13.00 

Montre .  0.23  0.05 

Au  bout  de  trente-sept  jours  de  traitement  nous  obtenons  : 

Voix  parlee .  50.00  35.00 

Voix  chuchotee  ....  30.00  19.00 

Montre .  0.25  0.05 

La  malade  se  represenfe  au  bout  de  quinze  mois  et  nous  constatons 
que  ces  derniers  resultats  restent  acquis. 

16“ M™®  R...,  28  ans.  N’a  pas  de  sourds  dans  sa  famille.  Enlend  bien 
de  I’oreille  droite.  Est  sourde  a  gauche  depuis  I’age  de  27  ans,  cette- 
surdite  a  debute  par  des  bourdonnements  continus.  Pas  de  vertiges. 
Le  rhino-pharynx  est  normal. 

Le  tympan  gauche  est  epaissi  et  opaque  :  la  trompe  gauche  est 
libre. 

Le  Weber  est  lateralise  a  gauche  ;  le  Rinne  est  negatif. 


L’examen  de  I’ouie  donne  : 


Voie  criee .  15.00 

Voix  parlee .  9.50 

Voix  chuchotee .  3.50 

Montre .  0.09 


Au  bout  de  trente-quatre  jours  de  traitement  nous  avons : 


Voix  parlee . 30.00 

Voix  chuchotee .  18.00 

Montre .  0.20 


17“  M.  S...,  19  ans.  N’a  pas  de  sourds  dans  sa  famille.  A  remarque 
il  y  a  un  an  que  son  oui'e  baissait.  N’a  pas  d’acouphenes,  pas  de  ver¬ 
tiges.  Le  rhino-pharynx  est  normal. 

Les  tympans  sont  epaissis  et  opaques.  Les  trompes  sont  libres. 

Le  Weber  est  lateralise  a  droite  ;  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
cotes. 


L’examen  de  I’ouie  donne  : 

Voix  parlee . 

Voix  chuchotee  .... 
Montre . 


32.00  23.00 
15.00  11.00 
0.13  0.10 


Au  bout  de  trois  mois  de  traitement  nous  obtenons  : 

Voix  parlee .  40.00  40.00 

Voix  chuchotee  ....  19.00  17.00 

Montre .  0.80  0.60 
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Le  malade  nous  quitte  et  se  represente  onze  mois  apres.  L’examen 
de  I’ouie  nous  donne  : 

Voix  parlee.  /  .  .  .  .  50.00  45.00 

Voix  chuchotee  .  .  .  .  23.00  ■  ■  22.00 

Montre .  0.90  0.60 

18®  M"®  S...,  21  ans.  N’a  pas  de  sourds  dans  sa  famille.  Elle  croit 
pouvoir  faire  remonter  le  debut  de  sa  surdite  a  sept  mois.  Elle  eut 
en  ce  moment  les  premiers  acouphenes.  Elle  entend  plus  facilement 
les  bruits  que  les  sons  de  lonalite  grave.  N’a  pas  de  vertiges.  Souffre 
de  catarrhe  naso-pharyngien. 

Les  tympans  sent  epaissis,  opaques  et  ont  des  plaques  d’infiltrations 
calcaires.  Les  trompes  sent  libres. 

Le  Weber  est  lateralise  a  droite;  le  Rinneest  negatif  des  deux  c6tes. 

L’examen  de  I’ouie  donne  : 

Voixcriee .  5.00  1.70 

Voix  chuchotee  ....  0.60  0.15 

Montre .  0.02  0.02 

Au  bout  de  quinze  jours  de  traitement  nous  obtenons  : 

Voix  criee  ......  15.00  8.00 

Voix  parlee .  8.00  2.50 

Voix  chuchotee  ....  2  20  1.00 

Montre .  0.12  0.05 

Soixante  et  onze  jours  plus  tard  nous  avons  : 

Voix  parlee .  15.00  15.00 

Voix  chuchotee  ....  4.00  3.50 

Montre . .  .  .  0.24  0.12 

Apres  trois  mois  de  repos  nous  avons : 

Voix  parlee.  ......  21.00  21.00 

Voix  chuchotee  ....  12.00  12.00 

Montre .  0.25  0.35 

Trois  mois  et  demi  plus  tard,  toujours  sans  traitement  nous  avons: 

Voix  parlee .  18.00  19.00 

Voix  chuchotee  ....  9.00  9.00 

Montre .  0.09  0.09 

19®  M.  T...,  11  ans.  La  grand’mere,  la  mere  et  le  frere  sent  sourds,) 
le  debut  de  la  surdite  remonte  a  six  mois.  Pas  d’acouph^nes  ni  de 
vertiges.  Le  rhino-pharynx  est  normal. 

Les  tympans  sent  epaissis,  opaques  et  ont  des  cicatrices. 

Le  Weber  est  lateralise  a  droite  ;  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
cotes. 
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L’examen  de  I’ou'ie  donne  ; 

Voix  parlee .  21  00  21.00 

Voix  chuchotee  ....  6.00  9.00 

Montre  .......  0.06  0.09 

Au  bout  de  quarante-huit  jourS  de  traifement  nous  obtenons  : 
Voixpaniee.  .  -  .  .  .  .  40.00  50.00 

Voix  chuchotee  ....  12.00  21.00 

Montre .  2.60  1.00 

20°  M.  Van  de  W...,  40  ans.  N’a  pas  de  sourds  dans  sa  famille.  Tous 
les  traltements  anterieurs  ont  precipite  I’evolution  de  la  surdite. 
Celle-ci  a  debute  a  I'&ge  de  30  ans.  N’a  pas  d’acouphenes  ni  de  ver- 
tiges.  Le  rhino-pharynx  est  normal. 

Les  tympans  sont  epaissis  et  opaques.  Les  trompes  sont  libres. 

Le  Weber  est  lateralise  a  droite  ;  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
c6tes. 

L’examen  de  I’ouie  donne  : 

Voix  parlee.  .....  15.00  2.60 

Voix  chuchotee  ....  5.50  0.18 

Montre .  0.12  0.01 

Au  bout  de  quinze  jours  de  traitement  nous  avons  : 

Voix  parlee . 15.00  9.00 

Voix  chuchotee  .  .  .‘  .  9.00  0.40 

Montre  .  .  .  .  .  .  .  0.25  0.01 

tin  mois  apres,  le  traitement  etant  continue,  le  resultat  est  reste 
sensiblement  le  meme.  En  ce  moment  le  malade  peut  telephoner  tres 
facilement,  alors  qu’anterieurement  il  ne  pouvait  le  faire. 

Nous  congedions  le  malade  pendant  quatre  mois.  A  son  retour 
nous  trouvons  : 

Voix  parlee .  40.00  15.00 

Voix  chuchotee  ....  20.00  8.00 

Montre .  0.27  0.01 

Le  malade  reste  sans  traitement  pendant  un  mois  et  demi.  Un 
nouvel  examen  pratique  en  ce  moment  donne  : 

Voix  parlee .  35.00  15.00 

Voix  chuchotee  ....  20.00  1.50 

Montre .  0.12  contact 

Toujours  pas  de  traitement.  Trois  mois  et  demi  apres  ce  dernier 
examen  nous  trouvons  : 

Voix  parlee.  .....  45.00  17.00 

Voix  chuchotee  ....  32.00  1.50 

Montre .  0,12  contact 
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Reprise  du  traitement  pendant  trente-trois  jours.  L’examen  donne  : 

Voix  parlee .  45.00  17,00 

Voix  chuchotee  ....  32.00  4.00 

Montre .  0.12  contact 

Trois  nouveaux  mois  de  repos.  L’examen  pratique  en  ce  moment 
<lonne  ; 

Voix  parlee .  45.00  16.00 

Voix  chuchotee  ....  32.00  8.00 

Montre .  0.10  contact 


Au  bout  de  trois  mois  le  malade  vient  se  faire  examiner.  Nous 
.avons  les  resultats  suivants  : 

Voix  parlee .  45.00  16.00 

Voix  chuchotee  ....  32.00  6.00 

Montre .  0.13  ,0.01 


21®  M'’®  Van  H...,  21  ans.  Son  pere  al’oreille  dure.  Elle  croit  que 
la  surdite  de  I’oreille  droite  a  debate  a  I’dge  de  8  ans  sans  cause 
connue.  A  la  meme  epoque  elle  a  pu  la  rougeole  ;  cette  derniere  affec¬ 
tion  a  donne  le  coup  de  gp-Sce  a  I’oreille  malade.  Un  peu  plus  tard, 
cette  meme  oreille  a  ete  atteinte  d’otite  moyenne  suppuree.  Pas 
d’acouphenes,  ni  de  vertices.  Elle  perpoit  mieux  les  bruits  que  les 
.aons.  Le  rhino-pharynx  est  normal. 

Les  tympans  sont  normaux  ;  les  trompes  sont  libres. 

Le  Weber  est  lateralise  du  c6te  sain  ;  le  Rinne  est  n6gatif  du  c6te 
analade. 


L’examen  de  I’ouie  donne  : 

Voix  parlee .  0.15 

Voix  chuchotee .  0.03 

Montre.  .....  .  .  contact 

Au  bout  de  soixante-six  jours  de  traitement  nous  avons  ; 

Voix  parlee .  9.. 50 

Voix  chuchotee .  0.50 

Montre . .  .  0.01 

Apres  quatre  mois  de  repos  nous  constatons  ; 

Voix  parlee . 15.00 

Voix  chuchotee .  7.00 

Montre . contact 


Trois  mois  et  demi  plus  tard,  un  nouvel  examen  donne  , 


Voix  parlee  .  .  .  .  .  .  15.00 

Voix  chuchotee .  5.50 

Montre  .  .  .  .  .  .  .  0.00 
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;  Un  an  apres,  toujours  sans  traiteihent,  nous  obtenons  : 


Voix  parlee . 16.00 

Voix  chuchotee .  2.10 

Montre  .  0.01 


22'>  M.  Van  L...,  18  ans.  N’a  pas  de  sourds  dans  sa  famille.  Vers 
I’a^e  de  8  ans  a  eu  une  otite  moyenne  suppuree  bilaterale  suivie  de 
surdite.  Cette  surdite  a  resiste  i  tous  les,  traitements.  A  ete  opere 
deux  fois  de  vegetations  adenoides  ;  on  lui  a  enleve  une  deviation  de 
la  cloison. 

Le  catheterisme  suivi  d’insufflation  d’huile  de  paraffine  a  fait  dis- 
paraitre  les  acouphenes.  Pas  de  vertiges.  SoulTre  de  rhinite  hyper- 
trophique  a  bascule. 

Les  tympans  sont  largement  perfores  et  adherents  par  leurs  bords  : 

Le  Weber  est  lateralise  a  droite  ;  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
cotes. 

L’examen  de  I’ouie  donne  : 

Voix  parlee .  14.00  4.00 

Voix  chuchotee .  3.50  2.50 

Montre .  0.05  0.10 

Au  bout  de  trois  mois  de  traitement  nous  avons  : 

Voix  parlee .  19.00  88.00 

Voix  chuchotee .  5.00  5.00 

Montre .  0.20  0.55 

Apres  deux  mois  et  demi  de  repos  un  nouvel  examen  donne  ; 

Voix  parlee .  30.00  28.00 

Voix  chuchotee  ....  12.00  9.00 

Montre .  0.70  .0.70 

23°  D''  V...,  29  ans.  N’a  pas  de  sourds  dans  sa  famille.  A  I’ige  de 

14  ans  a  eu  une  otite  moyenne  suppuree  a  gauche,  a  la  suite  d’une 
grippe.  Croit  que  la  surdite  a  debute  a  gauche,  a  I’Sge  de  20  ans  ; 
A  droite  a  I’Sge  de  24  ans.  Tous  les  traitements  ont  echoue.  SoulTre 
d’acouphenes  ;  n’a  pas  de  vertiges.  A  ete  oper^e  de  vegetations  ade¬ 
noides  ;  souffre  de  catarrhe  naso-pharyngien. 

Le  tympan  gauche  est  cicatriciel  et  adherent ;  le  tympan  droit  est 
epaissi  et  opaque.  Les  trompes  sont  fibres. 

Le  Weber  est  lateralise  a  gauche;  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
cotes. 

L’examen  de  I’ouie  donne  : 

Voix  parlee  .  .  ....  2.80  5.00 

Voix  chuchotee  ....  0.05  0.23 

Montre .  0.00  contact 
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Au  bout  de  quatre  mois  de  traitement  nous  avoris  ; 

Voix  parlee . .  8.00  10.00 

Voix  chuchotee  ....  0.30  0.80 

Montre .  0.00  contact 

Nous  publierons  a  cette  place  quelques  observations  se  rapportant 
a  des  malades,  qui  a  notre  avis,  n’ont  pas  tire  de  profit  appreciable 
du  traitement. 

24“  M.  Van  Vr...,  30  ans.  N’a  pas  de  sourds  dans  sa  famille.  Fait 
remonter  le  debut  de  la  surdite  a  I’age  de  9  ans.  A  subi  depuis  lors 
de  nombreux  traitements  sans  aucun  resultat.  Pas  d’acouphenes.  Vers 
Page  de  26  ans  s’est  plaint  de  verliges.  A  ete  opere  de  vegetations 
adenoides  et  a  subi  des  cauterisations  pour  urie  rbinite  hypertro- 
phique  a  bascule  dont  il  se  plaignait.  Le  rhinopharynx  est  normal. 

Les  tympans  sont  epaissis  et  opaques  ;  les  trompes  sont  libres. 

Le  Weber  est  lateralise  a  droite  ;  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
c6tes. 

L’examen  de  I’ouie  donne  ; 

Voix  parlee .  15.00  1.00 

Voix  chuchotee  ....  5.00  0.30 

Montre .  0.02  0.00 

Au  bout  de  vingt  et  un  jours  de  traitement  nous  avons : 

Voix  parlee .  15.00  4.00 

Voix  chuchotee  ....  5.50  0.40 

Montre  . .  0,02  0.00 

Trente  jours  plus  tard  nous  avons  : 

Voix  parlee .  15.00  5.00 

Voix  chuchotee  ....  8.00  0.40 

Montre .  0.02  contact 

25“  M.  G...,  31  ans.  N’a  pas  de  sourds  dans  sa  famille.  La  surdite 
progressive  s’est  installee  vers  Page  de  13  ans  subissant  des  poussees 
a  Poccasion  de  periodes  de  recrudescence  d’un  catarrhe  naso-pharyn- 
gien  chronique.  Pas  de  vertiges,  mais  des  acouphenes  continus.  A  de 
frequents  coryzas. 

Les  tympans  sont  normaux  ;  les  trompes  sont  libres. 

Le  Weber  est  indifferent ;  le  Rinne  est  negatif  des  deux  c6tes. 

L’examen  de  Pouie  donne  : 

Voix  parlee .  0.00  0.10 

Voix  chuchotee  ....  0.00  .  0.00 

Montre .  0.00  0.00 

Au  bout  de  neuf  mois  de  traitement,  le  resultat  est  nul. 

L’oreille  etait  morte  et  on  n’a  pu  ressusciter  une  fonctlon  disparue. 
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26“  K..;,  50  ans.  Sa  mere,  sa  soeur  et  son  neveu  sont  sourds. 

La  surdite  a  debute  vers  30  ans.  SoufTre  d’acouphenes  ;  n’a  pas  d& 
vertiges.  Le  rhino-pharynx  est  normal. 

Les  tympans  sont  epaissis  et  opaques  ;  les  trompes  sont  libres. 

Le  Weber  est  indifferent  ;  le  Rinne  est  riegatif  des  deux  cotes. 

L’examen  de  I’ouie  donne  : 

Voix  parlee .  1.25  0.50 

Voix  chucbotee  ....  dans  le  conduit 
Montre .  0.00  0.00 

Au  bout  de  soixante  jours  de  traitement  nous  avons  : 

Voix  parlee .  3,30  1.20 

27“  M““  K...,  30  ans.  Son  pere  et  son  frere  souffrent  de  surdity 
unilaterale.  La  surdite  de  notre  malade  a  debute  a  25  ans.  Elle  s’est 
surtout  aggravee  depuis  I’age  de  29  ans.  Acouphenes  inlermittents ; 
pas  de  vertiges.  Le  rhino-pharynx  est  normal. 

Les  deux  tympans  sont  epaissis  et  opaques. 

Le  Weber  est  lateralise  a  gauche  ;  le  Rinne  est  negatif  a  gauche. 
L’oreille  droite  est  normale. 

L’examen  de  I’ouie  donne  :  ’ 


Voix  parlee . 45.00 

Voix  chuchotee . 29.00 

Montre . 0.17 


Au  bout  de  six  semaines  de  traitement  nous  n’avons  pas  d’amelio- 
ration  sensible. 

28“  M““  M...,  45  ans.  N’a  pas  de  sourds  dans  sa  famille.  La  malade 
ne  pent  fixer  le  debut  de  la  surdite  a  droite.  A  gauche  elle  a  eu  une 
otite  moyenne  suppuree  a  I’age  de  42  ans.  Acouphenes  rares.  Par- 
fois  des  vertiges.  Souffre  de  rhi'nite  hypertrophique  a  bascule. 

Les  tympans  sont  perfores  et  adherents  ;  les  trompes  sont  libres. 

Le  Weber  est  lateralise  a  droite  ;  le  Rinne  est  negatif  des  deux  c6tes. 

L’examen  de  Touie  donne  : 

Voix  parlee .  12.00  0.80 

Voix  chuchotee .  0.60  0.00 

Montre .  contact  0.00 

Au  bout  de  cinquante-cinq  jours  de  traitement  nous  avons  : 

Voix  parlee .  15.00  0.80 

Voix  chuchotee .  1.00  0.10 

Montre . .  .  contact  0.00 

20“  M*"®  R...,  34  ans.  A  plusieurs  sourds  dans  sa  famille  du  cote- 
•maternel,  Sa  surdite  a  debute  vers  I’age  de  15  ans.  Des  grossessea 
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successives  ont  aggrave  le  mal.  Acouphenes  intermittenls  ;  pas  de 
vertiges.  Leger  degre  de  rhinite  hypertrophique  a  bascule. 

Les  tympans  sent  epaissis  et  opaques. 

Le  Weber  est  lateralise  a  gauche  ;  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
coles  : 

L’examen  de  I’ouie.donne  ; 

Voix  parlee. .  8.00  17.00 

Voix  chuchotee  ....  1.30  8.00 

Montre .  contact  0  05 

Au  bout  de  deux  mois  de  traitement  nous  n’avons  obtenu  aucune 
amelioration. 

Pour  ne  pas  allonger  demesur4ment  la  lisle  des  observations 
se  rapportant  a  la  tympano-sclerose  nous  signalons  encore  10  cas 
dans  lesquels  Tome  a  ete  am41ioree  du  simple  au  double  et  sou- 
vent  plus  encore. 

Nous  avons  voulu  soumettre  a  la  r44ducation  tous  les  cas  de 
tympano-scl4rose  qui  se  sont  pr4sent4s  a  nous.  Dans  la  grande 
majorit4  des  cas,  ces  malades,  alors  qu’ils  avaient  4puis4  en  vain 
tout  I’arsenal  th4rapeutique,  ont  4t4  am41ior4s.  11s  n’en  restent 
Dependant  pas  moins  des  sourds  ou  mieux  des  entendants  dur. 
C’est  ce  qui  les  d4courage  parfois.  Ils  oublient  que  jusqu’a  cette 
beure  tout  ce  qu’on  avail  fait  avail  4t4  inutile,  sinon  nuisible, 
tandis  que  par  la  r44ducation  I’ouie  s’est  am41ior4e. 

Des  observations  qui  pr4cedent  il  r4sulte  que  la  tympano-scl4- 
rose  a  d’autant  plus  de  change  de  r4troc4der  que  le  malade  est 
plus  jeune  et  que  la  surdit4  est  moins  avanc4e. 

Geci  procede  des  14sions  anatomo-pathologiques  elles-m4mes. 
N’y  a-t-il  pas  une  analogic  avec  ce  que  nous  observons  dans  la 
chirurgie  articulaire  ?  Laissez  un  genou  immobilis4  pendant 
longtemps  a  la  suite  d’une  fracture  de  cuisse,  petit  h  petit  Par- 
ticulation  s’enkylose  et  I’impotence  fonctionnelle  devient  totale. 
Ici  nous  avons  un  ph4nomene  semblable.  Nous  serious  tent4s  de 
croire  que  les  4checs  sont  dus  a  des  l4sions  fibreuses  d4finitive- 
ment  4tablies,  qui  ne  permettent  plus  aux  vibrations  molaires  et 
mol4culaires  (1)  de  mobiliser  les  organes  int4ress4s.  Le  tout 
forme  une  coque  rigide  qui  ne  r4pond  plus  aux  excitants. 

Peut-etre  un  examen  plus  approfondi  des  malades  pourrait-il 
r4v4ler  la  participation  du  labyrinthe  k  la  surdit4.  Pendant  la 
p4riode  1909-1922  a  laquelle  se  rapportent  toutes  nos  observa- 

1.  Zund-Burguet.  Principes  d’anacousie  p.  77  et  suivJintes. 
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tions  nous  n’avons  pas  dirige  specialement  nos  investigations  de 
ce  c6te.  Si  nous  reprenons  cependant  I’observation  n°  24  ne  pou- 
vons-nous  conclure  que  le  labyrinthe  a  et6  touche  ?  Peut-etre 
devons-nous  trouver  dans  ce  fait  I’echec  de  notre  traitement  ? 

Mais  n’anticipons  pas.  Nous  avons  eu.l’occasion  de  soigner 
quelques  labyrinthoses  par  la  reeducation.  Nous  verrons  a  ce 
chapitre  ce  que  ce  traitement  pent  donner  dans  ces  cas. 

Les  resultats  ne  restent  pas  toujours  acquis  des  la  premiere 
fois.  A  une  maladie  chronique  il  faut  opposer  un  traitement  chro- 
nique.  Cela  est  surtout  vrai,  comme  nous  le  verrons  plus  tard, 
pour  I’otospongiose.  Les  malades  doivent  se  soumettre  a  plu- 
sieurs  series  de  traitement. 

II  n’est  pas  rare  de  voir,  et  Tun  de  nous  I’a  deja  fait  observer, 
que  les  resultats  s’ameliorent  encore  pendant  une  periode  de 
repos, 

Nous  avons  remarque  que  tous  les  malades  qui  precedent  ont 
du  cerumen  dans  le  conduit  auditif.  Dans  I’otospongiose  au  con- 
traire  le  conduit  est  sec. 


L'olospongiose  est  lin  processus  dystrophique  primitif  de  la 
capsule  osseuse  du  labyrinthe,  entrainant  secondairement  rim- 
mobilisation  de  r^trier  et  P4crasement  du  labyrinthe  mem- 
braneux. 

Ce  processus  est  le  rdsultat  d’une  maladie  familiale. 

Plusieurs  sujets  d’une  meme  famille  en  sont  atteints  et  elle  se 
repete  dans  la  famille  au  cours  des  generations  successives.  Elle 
evolue  dans  une  meme  famille  avec  les  memes  symptomes.  Par- 
fois  cependant  elle  pent  bruler  les  etapes  et  un  malade  aura  a 
20  ans  le  m4me  degre  de  surdite  que  sa  mere  45  :  parfois 
aussi  elle  peut  avoir  une  evolution  retardee  et  ne  paraitre  que 
fort  tard. 

Elle  se  developpe  comme  consequence  d’une  tare  hereditaire 
en  dehors  de  toute  action  externe  novice,  en  dehors  de  toute 
inflammation  ou  de  toute  intoxication. 

Ainsi  posee,  I’otospongiose  ne  peut  4tre  une  surdit4  progres¬ 
sive  nee  sous  I’influence  d’une  affection  tubo-tympanique,  sous 
celle  du  rhumatisme  chronique,  du  diabete  uriceinique,  de  la 
syphilis  acquise,  de  I’heredo-syphilis  directe,  d’une  infection 
g4n4rale  ou  locale,  ou  d’une  auto  intoxication. 

Gradenigo  croit  pouvoir  dire  «  on  serait  m4me  tent4  de  croire 
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que  radenoidisme  accompagne  constamment  la  surdite  familiale 
ou  tout  au  moins  I’otoscl^rose  (otospongiose)  bien  qu’il  ne  puisse 
pas  6tre  demontre  avec  certitude  chez  les  malades  ayant  attaint 
un  &ge  assez  avance  ». 

Nous  croyons  plut6t  que  dans  les  cas  cites  par  cet  auteur  il  y 
a  superposition  d’une  tympano-sclerose  post-catarrhale  a  une 
otospongiose. 

Au  contraire  nous  croyons  pouvoir  affirmer  qu’en  dehors  de 
rher^dite,  le  refroidissement,  surtout.le  froid  humide,  le  climat 
marin  et  la  grossesse  constituent  deux  causes  de  premiere  impor¬ 
tance. 

Passons  a  I’examen  des  symptdmes. 

Le  d6but  de  cette  affection  se  place  generalement  au  seuil  de 
la  puberte  et  les  malades  viennent  r^clamer  notre  secours  avant 
r&ge  de  35  ans.  La  menopause  peut  accelerer  I’evolution  de  la 
maladie. 

Le  sexe  a  son  influence  ;  sur  17  cas  que  nous  rapporterons, 
14  malades  sont  des  femmes. 

4  fois  sur  17  nous  n’avons  retrouve  dans  la  famille  aucun  cas 
de  surdite  connu. 

Apres  le  saisissant  portrait  de  I’otospongieuse,  brosse  par  Ler- 
moyez,  nous  ne  pouvons  nous  attacher  qu’aux  symptomes  que 
revele  un  examen  attentif. 

La  surdite  s’est  inslall6e  d’une  fa9on  insidieuse,  touchant  les 
deux  oreilles  a  la  fois  ou  bien  s’attaquant  plus  a  une  oreille  qu’a 
I’autre.  Et  encore  I’examen  de  I’oreille  qu’on  croyait  saine  donne 
une  fame'use  disillusion. 

La  voix  est  indistinctement  perdue,  surtout  la  voix  d’homme 
aux  inflexions  graves.  La  voix  de  femme  et  la  voix  d’enfant  sont 
mieux  entendues.  II  y  a  done  un  relevement  du  seuil  inferieur 
de  I’audition. 

Nous  trouvons  aussi  de  la  suraudition  interieure.  A  table  le 
sourdpourra  suivre  la  conversation  jusqu’au moment  ou  il  mange; 
alors,  tout  se  brouille  et  il  ne  comprend  plus. 

Au  debut  d’une  conversation  I’ou'ie  est  relativement  bonne ; 
mais  tres  rapidement  le  malade  se  fatigue  et  ne  se  donne  plus 
la  peine  d’icouter. 

La  surdite  progresse  lentement ;  toutefois  un  sejour  a  la  mer, 
un  voyage  en  automobile  decouverte,  une  grossesse  peuvent  don- 
ner  une  impulsion  h  son  evolution. 

Une  de  nos  malades  fit  un  jour  un  voyage  en  automobile 
decouverte  de  Bruxelles  a  Anvers  a  tres  vive  allure.  Elle  eut  des 


r.  LARYNO.  1923.  n"  6. 


626  JOHN  HELSMOORTEL  ET  JEHAN  HELSMOORTEL 

bourdonnements  intenses  et  sonouie  fut  irremediable  ment  perdue 
en  quelques  jours. 

L’ouie  est  amelioree  par  tous  les  cornets  acoustiques  ou  micro¬ 
phones. 

Les  bourdonnements  sont  continus  et  varies.  11s  ne  disparaissent 
qu’avec  la  mort  de  I’ouie.  11s  peuvent  etre  tellement  violents 
que  le  malade  a  I’impression  que  s’ils  cessaient  son  ouie  rede- 
viendrait  normale.  Ces  bourdonnements  peuvent  parfois  manquer 
ou  ne  pas  g^ner  le  malade. 

Les  vertiges  sont  rares  ou  nuls  ;  on  a  bien  plutot  des  eblouis- 
sements. 

Souvent  le  malade  a  une  impression  de  lourdeur  dans  I’oreille, 
lourdeur  non  douloureuse  qui  donne  I’impression  d’un  casque 
ou  d’un  etau  qui  enserre  la  tete. 

La  paracousie  de  Willis  est,  pouvons-nous  dire,  pathogno- 
monique. 

Tous  ces  malades  ont  un  rhino-pharynx  etonnamment  sain.  11 
est  peu  de  personnes  qui  aient  moins  de  rhumes,  moins  de  rhi¬ 
nites,  etc.  qu’elles. 

L’examen  du  conduit  montre  qu’il  est  generalement  d6pourvu 
de  cerumen.  Le  tjmpan  est  absolument  normal,  [permettant  de 
voir  la  tache  rose  reflexe. 

Les  trompes  sont  libres,  largement  ouvertes ;  I’air  y  passe  sans 
la  moindre  resistance. 

A  I’examen  auditif  on  remarque  que  les  phonemes  graves 
sont  mal  entendus.  Nous  avons  de  mdme  une  elevation  precoce 
de  la  limite  inf^rieure  des  diapasons ;  la  limite  supefieure  ne 
bouge  presque  pas. 

Les  epreuves  aux  diapasons  nous  donnentrSchnabach  prolonge, 
Rinne  ndgatif,  Weber  lateralise  du  cote  le  plus  lese,  Gell4  nega- 
tif.  Escat  y  a  encore  ajoute  I’epreuve  des  pressions  endo-tympa- 
niques  que  nous  n’avons  jusqu'h  cette  heure  pas  encore  eu  Tocca- 
sion  d’exp4rimenter. 

Comme  corollaire  de  la  paracousie  de  Willis,  nous  pouvons 
obtenir  un  assourdissement  par  voie  solidienne,  alors  que  nous  ne 
pouvons  I’obtenir  par  voie  aerienne,  ainsi  que  le  montre  Tem- 
ploi  de  I’appareil  assourdisseur  de  Barany. 

La  montre  pent  encore  4tre  entendue  quand  elle  est  appliquee 
sur  le  cr&ne  alors  qu’elle  ne  Test  plus  par  voie  aerienne.  C'est 
ce  qui  paraitra  dans  nos  observations  quand  nous  parlerons  du 
contact  press6. 

Nous  ne  voulons  pas  interpreter  ici  tous  ces  symptbmes,  ce 
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serait  repeter  tout  ce  qu’Escat  a  si  bien  dit  dans  son  etude  : 
■Surdites  progressives  el  otospongiose. 

Voyons  ce  que  la  reeducation  Slectro-phonoide  nous.a,donn6 
dans  cette  affection. 

30“  M'*®  N...,  24  ans.  Sa  mere  est  fort  sourde  et  depuis  longtemps 
utilise  un  cornet  acoustique.  Elle-meme  a  cru  remarquer  que  sa  sur- 
dite  avail  debute  vers  Page  de  12  ans.  Elle  soulfre  d’acouphenes. 
•Ceux-ci  ne  sont  cependant  pas  continus.  Elle  a  une  impression  de 
lourdeur  dans  leg  oreilles.  Elle  a  de  la  fatigabilite  auditive  tres  mar¬ 
quee  ;  la  paracousie  de  Willis  est  nette.  La  voix  de  femme  est  mieux 
perdue  que  la  voix  d’homme.  Le  rhino-pharynx  est  normal. 

Les  conduits  auditifs  sont  secs  ;  les  tympans  sont  normaux. 

Le  Weber  est  localise  a  droite;  le  Rinne  donne  un  resultat  bizarre. 
Applique  sur  la  mastoide  droite,  le  diapason  est  perpu  a  gauche  et 
inversement.  •  .  .  . 

L’examen  de  I’ouie  donne  : 

Voix  parlee .  6.00  1.00 

Voix  chuchotee .  0.50  0.20 

Montre .  0.05  contact  leger 

Au  bout  de  soixante-trois  jours  de  traitement  nous  avons  ; 

Voix  parlee .  14.00  5.00  ■  , 

Montre  .  .  ^ .  0.05  0.05 

Trente  jours  plus  tard  le  resultat  n’a  pas  change. 

Repos  de  cinq  mois.  Nouvel  examen  qui  donne  : 

^^oix  parlee .  15.00  15.00 

Montre .  0.04  0.04 

La  malade  suit  le  traitement  pendant  quinze  jours  et  nous  quitte. 
Elle  revient  exactement  quatre  mois  plus  tard;  nous  avons  alors  ; 

Voix  parlee .  18.00  15.00 

Montre .  0.04  0.04 

Au  bout  d’un  mois  de  traitenient  nous  trouvons  : 

Voix  parlee.  .....  18.00  17.80 

Montre .  0.04  0.04 

Trois  niois  plus  tard  elle  nous  -revient.  L’oui’e  n’est  en  ce  moment 
plus  que  : 

Voix  parlee . ’  16.00  11.00 

iMontre  .  .  .  . .  0.01  contact  . 
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Au  bout  d’un  mois  nous  parvenons  a  la  reporter  a  : 

Voix  parlee .  19.00  17.00 

Montre  .......  0.02.  0.02 

Trois  mois  plus  tard  I’examen  donne  : 

Voix  parlee .  19.00  l.o.OO 

Montre .  0.02  0.01 

Nouveau  traitement  de  vingt  jours. 

La  voix  parlee  est  portee  a  21.00  et  17.00. 

Quatre  mois  plus  tard  la  malade  vient  suivre  un  nouveau  traite¬ 
ment  de  quinze  jours.  En  nous  quittant  elle  entend  ; 


Voix  parlee .  19.00  16.00 

Montre  .  .  .  j  .  .  .  contact presse  0.005 


31®  M“®  B...,  39  ans.  D’aspect  chetif.  Son  pere  et  son  frere  sont 
sourds.  Croit  pouvoir  faire  remonter  le  debut  de  son  mal  a  I’age  de 
27  ans.  L’oreille  gauche  avait  ete  de  tout  temps  meilleure  que  I’oreille 
droite.  A  la  suite  d’une  fausse-couche  I’oreille  gauche  s’est  aggravee 
au  point  d’etre  en  ce  moment  la  plus  mauvaise.  Tons  les  traitements 
suivis  ont  ete  inutiles  et  meme  nuisibles.  Acouphenes  a  gauche;  par- 
fois'  vertiges  violents.  L’ouie  est  amelioree  par  le  cornet  acoustique. 
G’est  meme  la  seule  fagon  de  se  faire  comprendre  de  la  malade. 

Elle  a  I’impression  d’avoir  la  tete  comprimee  et  I’esprit  alourdi.  Le 
rhino -pharynx  est  normal. 

Les  tympans  ont  legerement  perdu  de  leur  eclat.  Les  trompes  sont 
libres. 

Le  Weber  est  localise  a  droite. 

L’examen  de  Toui’e  donne  : 

Voix  criee .  0.30  4.00 

Voix  chuchotee .  0  00  0.40 

Montre .  0.00  0.00 

Au  bout  de  treize  jours  de  traitement,  desireux  de  savoir  si  I’ouie 
a  des  chances  de  s’ameliorer,  nous  pratiquons  un  examen  et  nous- 
trouvons  : 


Voix  parlee.  .  .  . 

.  .  0.30 

10.00 

Voix  chuchotee 

.  .  0.05 

4.00 

Montre . 

0.03 

Vingt  jours  plus  tard  nous  obtenons  : 

Voix  parlee.  .  .  . 

.  .  0.30 

15.00 

Voix  chuchotee.  .  . 

9.00 

Montre . 

0.05 

Apres  trois  mois  de  repos  nous  constatons  que  I’etat  est  reste  sta- 
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tionnaire.  La  malade  suit  a  nouveau  le  traltement  pendant  un  mois. 
L’ouie  n’a  pas  change  pendant  ce  temps  ;  toutefois  I’impression  de 
lourdeur  de  la  tete  a  disparu. 

Huit  mois  plus  tard,  apres  un  sejour  de  deux  mois  a  la  mer  —  la 
malade  y  a  ete  fort  incommodee  —  elle  nous  revient.  L’examen  de 
I’ouie  donne  : 


Voix  parlee. 

.  .  0.30 

10.00 

Voix  chuchotee. 

.  .  0.05 

3.00 

Montre . 

0.03 

Au  bout  de  quinze  jours  de  traitement  nous  avons  ; 

Voix  parlee.  .  .  . 

17.00 

Voix  chuchotee.  .  . 

.  .  0.05 

12.00 

Montre . 

0.07 

Vingt-sept  jours  plus  tard  no 

US  avons  : 

Voix  parlee. 

.  .  0.30 

21.00 

Voix  chuchotee.  .  . 

.  .  0.05 

16.00 

Montre . 

0.08 

Un  an  apres,  la  malade  n’ayant  plus  suivi  de  traitement,  le 
tat  s’est  maintenu. 

32“  G...,  19  ans.  Aspect  delicat.  Les  parents  sont  arthritiques. 

Pas  de  sourds  dans  sa  famille.  La  maladie  a  debute  a  Page  de  12  an's. 
Tons  les  traitements  ont  ete  inutiles.  Paracousie  de  Willis ;  Suraudi- 
tion  interieure;  fatiguabilite  auditive;  paracousie  lointainede  Bonnier. 

Le  Weber  n’est  pas  lateralise;  le  Rinne  est  negatif  des  deux  cotes; 
le  Schwabach  (e’-254)  —  23” ;  les  pressions  endo-tympaniques  d’Escat 
donnent  un  resultat  negatif.  Les  tympans  sont  normaux. 

Le  rhino-pharynx  est  normal. 

L’examen  de  I’ouie  donne  : 

Voix  parlee .  0.15  0.'50 

Montre .  0.02  0.05 

Au  bout  de  cinquante  et  un  jours  de  traitement  nous  avons  : 

Voix  parlee. .  4.00  8.00 

Montre .  0.20  0.55 

Apres  six  mois  de  repos  nous  avons  : 

Voix  parlee .  5.00  8.00 

Nouveau  traitement  de  quarante-cinq  jours.  L’ouie  est  portee  a  : 
Voix  parlee .  12.00  20.00 

Pendant  deux  annees  le  malade  revient  deux  fois  par  an  durant  une 
quinzaine  de  jours. 
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Entre  temps  la  malade  s’est  mariee.  Alors  qu’elle  eat  enceinte  de- 
6  mois  elle  nous  revient.  L’examen  de  Touie  nous  donne  en  ce 
moment : 


Voix  paries.  .....  20.00  45.00 

Montre .  0.45  0.55 


Six  mois  apres  le  resultat  est  toujours  le  meme  Depuis  elle  suit 
tous  les  ans  une  cure  et  les  resultats  obtenus  sont  restes  acquis. 

33“  M.  de  B...,  14  ans,  chetif.  Son  frere,  age  de  7  ans  est  sourd.  II  ne 
pent  indiquer  la  date  du  debut  de  son  mal.  II  lui  semble  qu’il  a  toujours 
ete  sourd  et  que  tout  ce  qu’on  lui  a  fait  jusqu’a  cette  heure  a  augments 
son  mal.  Acouphenes  intermittents,  pas  de  vertige.  A  ete  opere  plu- 
sieurs  fois  de  vegetations  adenoides.  Le  rhino-pharynx  est  normal. 

Les  conduits  sont  secs ;  les  tympans  sont  normaux ;  les  trompes  sont 
libres. 

Le  Weber  est  lateralise  a  gauche;  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
c6tes. 

.  L’examen  de  I’ouie  donne  : 

Voix  parlee .  2.00  8.00 

Voix  chuchotee  ....  0.10  0.80 

Montre .  0.00  0.00 

Au  bout  de  quatre-vingt-deux  jours  de  traitement  nous  avons  : 

Voix  parlee .  4.50  12.00 

Voix  chuchotee  ....  0.15  2.00 

Montre .  0.005  0.01 

Le  resultat  n’est  pas  aussi  brillant  que  dans  les  deux  observations 
precedentes.  II  esttoutefoisaremarquer  que  la  surdite  a  ete  mobilises. 


34“  M“®  D...,31  ans.  Son  pere  est  sourd.  Elle  fait remonterle  debut 
de  sa  surdite  a  I’age  de  28  ans.-Ce  debut  a  ete  marque  par  des 
acouphenes  qui  ont  disparu  en  ce  moment.  A  souvent  des  vertiges. 
A  une  sensation  de  pesanteur  dans  I’oreille.  Le  rhino-pharynx  est 
normal. 

Les  conduits  sont  secs ;  les  tympans  ont  legerement  perdu  de  leur 
eclat ;  les  trompes  sont  libres. 

Le  Weber  est  lateralise  a  droite  ;  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
cotes. 

L’examen  de  roui'e  donne  ; 

Voix  parlee .  31.00  40.00 

Voix  chuchotee  .  .  ;  ;  ■  11.00  16.00 

Montre .  0.05  0.23 

Au  bout  d’un  mois  elle  nous  quitte  sans  etre  examinee. 
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Elle  revient  sept  mois  plus  tard,  L’examen  nous  donne  en  ce- 
moment : 

Voix  parlee  .  .  .  .  .  40.00  au  dela  de  40.00 

Voix  chuchotee  ....  16.00  16.00 

Montre .  0.13  0.33 

Au  bout  d’une  quinzaine  de  jours  le  resultat  est  reste  le  meme. 
Cinq  mois  plus  tard  Touie  n’a  pas  baisse. 

35°  M™®  D’H...,  28  ans.  Son  pere  est  sourd. -Ell-e  croit  qu’elle  est 
devenue  sourde  a  I’age  de  20  ans.  Elle  s’est  mariee  a  25.ans.  Chaque 
indisposition  accentuait  son  mal.  A  I’age  de  27  ans  a  ete  atteinte 
d’une  affection  de  la  matrice  et  des  annexes  et  en  a  ete  operee. 
Depuis  ce  moment  sa  surdite  a  fait,  de  rapides  progres.  Acouphenes 
violents  ;  vertiges  au  moindre  changement  de  position.  Tubedigestif 
tres  delicat.  Le  rhino-pharynx  est  normal. 

Les  conduits  sont  secs  ;  les  tympans  ont  perdu  de  leur  eclat  ;  les 
trompes  sont  libres. 

Le  Weber  est  latcralise  a  gauche  ;  le  Rinne  est  n^atif  des  deux 


otes. 

■ 

L’examen  de  I’ou'ie  donne  : 

Voix  parlee  .  .  . 

.  .  18.00 

23.00 

Voix  chuchotee  .  . 

1.50 

6.00 

Montre . 

0.03 

Au  bout  de  clnquante-quatre  jours  de  traitement  nous  avons  : 

Voix  parlee  .  .  . 

.  .  22.00 

35.00 

Voix  chuchotee  .  .. 

.  .  9.00 

12.00 

Montre . 

0.13 

Les  vertiges  ont  totalement  disparu ;  le's  bourdonnements  sontplua 
doux. 


Sept  mois  et  demi  apres  un  nouvel  axamen  donne: 


Voix  parlee  .  .  . 

.  .  20.00 

30.00 

Voix  chuchotee  .  . 

.  .  7.00 

12.00 

Montre . 

.  .  0.10 

0.10 

Au  bout  de  dix-neuf  jours 

de  traitement  nous  avons  : 

Voix  parlee  .  .  . 

33.00 

'Voix  chuchotee  .  . 

.  .  12.00 

15.00 

Montre . 

0.11 

Ce  resultat  reste  acquis  au  moment  d’un  examen  ulterieur. 


36“  M“®  L...,  36  ans.  N’a  pas  de  sourds  dans  sa  famille.  Elle  fail 
remonter  le  debut  de  sa  surdite  a  I’age  de  34  ans.  Son  mal  augment© 
progress! vement.  Tons  les  traitements  sont  inutiles.  Pas  d’acou- 
phenes  ni  de  vertiges.  Le  rhino-pharynx  est  normal. 


€32  JOHN  HELSMOORTEL  ET  JEHAN  HELSMOOBTEL 

Les  conduits  sont  normaux  ;  les  tympans  sont  ndrmaur  ;  les 
trompes  sont  libres. 

Le  Weber  est  localise  a  droite/,  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
cdtes. 


L’examen  de  roui’e  donne  : 


Voix  parlee  . 

.  .  .  .  1.00 

0.80 

Voix  chuchotee  . 

.  .  .  0.40 

0.40 

Montre.  .  .  . 

.  .  .  0.07 

0.07 

Au  bout  de  quatre  mois 

de  traitement  nous  avons 

Voix  parlee  .  . 

.  .  .  15.00 

15.00 

Voix  chuchotee  . 

....  9.00 

5.50 

Montre .  .  .  . 

.  .  .  0.30 

0.20 

Apres  trois  mois  de  repos  nous  obtenons  : 

Voix  parlee  .  . 

.  .  .  18.00 

20.00 

Voix  chuchotee  . 

.  .  .  10.00 

10.00 

Montre.  .  .  . 

0.20 

La  malade  revient  tous 

les  quatre  mois  suivre  u 

n  traitement  de 

trois  semaines. 

Quinze  mois  apres  ce  dernier  examen  nous  avons  : 

Voix  parlee  .  . 

.  .  .  20.00 

20.00 

Voix  chuchotee  . 

.  .  .  11.00 

11.00 

Montre  .  .  . 

.  .  .  0.50 

0.20 

Notre  malade  nous  quitte  pendant  vingt  mois.  Un 

nouvel  examen 

pratique  alors  nous  donne 

Voix  parlee  .  . 

.  .  .  24.00 

19.00 

Voix  chuchotee  . 

.  .  .  11.00 

8.00 

Montre .... 

0.10 

37“  M‘'“  L...,  18  ans.  Sa  mere  est  sourde.  Notre  maladecroit  quesa 
surdite  a  debate  a  I’age  de  15  ans.  Seulel’oreille  droite  serait  atteinte. 
A  eu  des  acouphenes,  qui  ont  disparu  en  ce  moment.  A  eu  des  ver- 
tiges.  Sensation  de  lourdeur  dans  I’oreille.  Les  conduits  sont  nor¬ 
maux  ;  les  tympans  sont  normaux. 

Le  Weber  est  lateralise  a  droite  ;  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
cotes. 

L’examen  de  I’oui'e  donne  ; 

Voix  parlee .  40,00  3.00 

Voix  chuchotee  ....  10.00  0.90 

Montre.  ......  0.30  0.05 

La  malade  nous  quitte  sans  examen  au  bout  d’un  mois.  Elle  se 
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represente  apr^s  trois  semaines  de  repos.  Nous  obtenons  en  ce 
moment  ; 

Voix  parlee .  40.00  6.00 

Voix  chuchotee  ....  0.25  0  30 

Montre .  0.40  0.03 

38“  M““  S...,  16  ans.  Sa  grand’mere  et  un  oncle  paternels  sont 
sourds.  Sa  surdite  a  debate  vers  I’Sge  de  12  ou  13  ans.  Acouphenes 
intermittents  ;  pas  de  vertiges.  Sensation  de  pesanteur  dans  I’oreille. 
Le  rhino-pharynx  est  normal. 

Les  conduits  sont  secs  ;  les  tympans  sont  normaux. 

Le  Weber  est  lateralise  a  droite  ;  le  Rhine  est  negatif  des  deux 
c6tes. 

L’examen  de  I’ouie  donne  : 

Voix  parlee .  7.00  4.00 

Voix  chuchotee  ....  0.10  0.60 

Montre .  0.06  0.03 

Au  bout  de  soixante  jours  de  traitement  nous  avons  : 

Voix  parlee .  15.00  10.00 

Montre .  0.95  0.75 

39“  M““  Van  R...,  44  ans.  N’a  pas  de  sourds  dans  sa  famille.  Sa  sur-r 
dite  a  debate  a  I’age  de  36  ans  et  augmente  progressivement.  Acou¬ 
phenes  intermittents  ;  pas  de  vertiges.  Le  rhino-pharynx  est  normal. 
j>es  conduits  sont  normaux  ;  les  tympanS  sont  normaux  ;  les  trompes 
sont  libres. 

Le  Weber  est  indifferent  ;  le  Rinne  est  nSgatif  des  deux  cotes. 

L’examen  de  Touie  donne  : 

Voix  parlee .  2.00  6.70 

Voix  chuchotee  ....  0  60  0.90 

Montre . .  .  0.00  0.00 

Au  bout  de  deux  mois  nous  avons  le  resultat  suivant  : 

Voix  parlee .  7.50  21.00 

Voix  chuchotee  ....  0  85  3.00 

Montre .  contact  0.005 

40“  M'’*  V...,  21  ans,  chetive.  N’a  pas  de  sourds  dans  sa  famille. 
Elle  fait  remonter  le  debut  de  sa  surdite  a  I’age  de  18  ans  ;  seule- 
ment  elle  souffre  depuis  bien  longtemps  de  bourdonnements.  En  ce 
moment  elle  a  des  acouphenes  intermittents  ;  elle  a  parfois  des 
eblouissements.  Le  rhino-pharynx  est  normal.  Les  conduits  sont 
■secs  ;  les  tympans  ont  perdu  de  leur  eclat  ;  les  trompes  sont  libres. 

Le  Weber  est  lateralise  a  gauche  ;  le  Rinne  est  negatif  des  deux 
cotes. 
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L’examen  de  I’ouie  donne  : 

Voix  parlee .  6.00  9.00 

Voix  chuchotee . 0,20.  0.20 

Montre .  0,00  0.00 


.\u  bout  de  soixante-six  jours  de  traitement  nous  avons  : 

Voix  parlee .  15.00  11.00 

Voix  chuchot6e  ....  0.30  0.20 

Montre .  0.00  0.00 

Six  mois  plus  tard  un  nouvel  examen  montre  que  les  resultats  res¬ 
tent  acquis. 

41“  Y...,35  ans.  Son  pere  et  une  tante  paternelle  sont  sourds. 

Sa  surdite  aurait  debute  vers  Page  de  10  ans.  La  voix  de  femme- 
est  mieux  entendue  que  la  voix  d’homme.-  Les  bruits  et  les  sons  de 
tonalite  grave  sont  mal  entendus.  Elle  soulTre  de  legers  eblouisse- 
ments  et  d’acouphenes.  Le  rhino-pharynx  est  normal.  Les  conduits 
sont  secs  ;  les  tympans  ontlegerement  perdu  deleur  eclat;  les  trompes 
sont  libres. 

Le  Weber  est  lateralise  a  droite  ;  le  Rinne  est  n6gatif  a  droite  et 
positif  a  gauche. 

L 'examen  de  I’ouie  donne  : 

Voix  parlee .  0.10  2  00 

Voix  chuchotee  ....  0  02  0.60 

Montre  .  .  .  ...  .  0.005  0.02 


Au  bout  de  soixante-six  jours  de  traitement  nous  avons  : 

V'^oix  parlee .  2.00  8.00 

Voix  chuchotee  ....  0.10  0.40 

Montre .  0.02  0.05 

Quarante-deux  jours  plus  tard  nous  avons  ; 

Voix  parlee .  2.00 

Voix  chuchot6e  .  .  .  .  0  15 

Montre .  Q.02 


9.50 

1.80 

0.06 


Deux  mois  de  repos.  En  ce  moment  nous  constatons  le  meme- 
resultat  qu’a  I'a  cessation  du  traitement.  La  cure  est  reprise  pendant 
quarante-sept  jours.  Au  bout  de  ce  temps  nous  n’avons  plus  constat& 
de  changement. 


42“  M““  W...,  52  ans.  Son  frere,  sa  sceur,  sa  tante,  son  fils  et  sa 
fille  sont  sourds.  Elle.  croit  que  sa  surdite  a  debute  vers.  Page  de  47  ans. 
A  des  acouphenes,  pas  de  vertiges.  A  uiie  sensation  de  pesanteur 
dans  Poreille.  Les  conduits  sont  sacs  ;  les  tympans  sont  epaissis  ;  les- 
trompes  sont  libres. 
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Le  Weber  est  lateralise  a  gauche  ;  le  Rinne  est  positif  des  deux 
coles. 


L’examea  de  Touie  donne  : 

Voix  criee  ... 

Voix  parlee.  .  .  . 

Voix  chuchotee  .  . 

.  Montre . 


1.50  1.50 
0.80  0.80 
0.10  0  15 
0.00  0.00 


Au  bout  de  quatre-vingt-dix  jours  de  traitement  nous  avons : 

Voix  parlee .  2.20  1.20 

Voix  chuchotde  ....  0.30  0.15 

Montre . .  0.00  0.00 

La  sensation  de  pesanteur  et  les  bourdonnements  ont  disparu. 


43"  Abbe  W...,28ans,  fils  de  M'""  W...I1  croit  queson  mal  a  debute 
il  y  a  quelques  mois.  11  s’en  est  aper^u  au  cours  d’une  croisiere  ;  il 
n’enlendait  plus  les  reponses  de  son  servant  de  messe.  Acouphtoes 
tres  genants.  Pas  de  vertiges.  A  rimpression  que  la  tete  est  prise  dans 
un  etau.  Le  rhino-pharynx  est  normal.  Les  conduits  sont  secs  ;  les 
tympans  out  legerement  perdu  de  leur  eclat  ;  les  trompes  sent  libres. 

Le  Weber  est  lateralise  a  gauche ;  le  Rinne  est  negatif  des  deux  c6tes. 

L’examen  de  I’ouie  donne  : 

Voix  parlee.  .....  5.50 

Voix  chuchotee .  2.50 

Montre .  contact 

Dix  jours  plus  tard  nous  avons  : 

Voix  parlee .  11 .00 

Voix  Chuchotee  .  .  .  .  5  00 

Montre .  0.13 

Onze  jours  apres  cet  examen  nous  avons  : 

Voix  parlee .  20.00 

Voix  chuchotee  ....  10.00 

Montre .  0.13 

Six  mois  plus  tard  le  resultat  s’est  maintenu. 


44"  M*'®  W...,17  ans,  fille  de  M‘"®  W...  ;  chetive.  Elle  croit  pouvoir 
faire  remonter  son  mal  a  Page  de  16  ans.  Acouphenes  intermittents ; 
pas  de  vertiges.  Le  rhino-pharynx  est  normal.  Les  conduits  et  les- 
tympans  sont  normaux  ;  les  trompes  sont  libres. 

Le  Weber  est  lateralise  a  droit?  ;le  Rinne  est  negatif  des  deuxc6tes. 


10.00 

6.00 

0.20 


15.00 

10,00 

0.65 


30.00 

15.00 

0.65 
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L’examen  de  I’ouie  donne  : 


Voix  parlee .  30.00 

Voix  chuchotee  .  .  .  .  17.00 

Montre .  0.07 


5.00 

0.00 

0.00 


Quarante-cinq  jours  plus  tard  nous  avons  : 

Voix  parlee.  .....  40.00  12.00 

Voix  chuchotee  .  .  .  22.00  0.15. 

Montre .  0,35  0.07 

Dix-huit  jours  apres  cet  examen  nous  trouvons  : 

Voix  parlee .  40.00  15.00 

Voix  chuchotee  ....  22.00  0.70 

Montre .  0.47  0.18 

Les  hourdonnements  ont  disparu. 


45°  M.  R...,38  ans  N’a  pas  desourdsdans  sa  famille.II  fait  remon- 
ter  le  dehut  de  sa  surdite  a  I’age  de  15  ans.  Acouphenes  continus. 
Entend  mieux  la  voix  de  femme  et  la  voix  d’enfant.  Paracousie  de 
Willis  ;  fatigahilite  auditive.  L’ouie  est  amelioree  par  I’emploi  d’un 
microphone.  Les  tympans  sont  normaux  ;  les  trompes  sont  libres. 

Le  Weber  est  lateralise  k  gauche ;  le  Rinne  est  hegatif  des  deux  cotes. 

L’examen  de  I’ouie  donne  : 

Voix  parlee .  4.00  4.00 

Voix  chuchotee  .  .  .  .  dans  le  conduit 

Montre .  contact  0.00 

Au  bout  de  vingt-quatre  jours  de  trailement  nous  avons  : 

Voix  parlee. .  5.00  5.00 

Voix  chuchotee  ....  0.10  0.15 

Montre .  contact  0.005 

Dix  mois  plus  tard  I’ouie  a  baisse  et  unnouvel  examen  nous  donne  : 

Voix  parlee .  2.50  2.00 

Voix  chuchotee  ....  O.30  0.08 

Montre .  contact  contact 

Au  hout  de  quinze  jours  de  traitement  nous  avons  : 

Voix  parl6e .  2.50  4.00 

Voix  chuchotee  ....  0.25  0.08 

Montre .  contact  contact 

Ce  cas  ne  paraitra  pas  a  premiere  vue  tres  hrillant  et  cependant 
nous  croyons  qu’il  y  a  lieu  d’etre  satisfait.  II  prouve  a  I’evidence  que 
chez  un  malade  qui  veut  guerir  —  et  par  la  nous  entendons  venir  suivre 
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regulierement  une  cure  tous  les  trois  ou  quatre  mois,  durant  une 
quinzaine  de  jours,  — il  y  a  moyen  de  mobiliser  la  surdite.  Alors  que 
tout  traitement  anterieur  etait  nuisible,  ici  nous  obtenons  une  ame¬ 
lioration. 

Ge  cas  prouve  aussi  qu’a  une  maladie  chronique  il  faut  opposer  un 
traitement  chronique.  G’est  ce  que  les  malades  oublient. 

46“  M““  H.,.,33  ans.  Sa  tante  est  sourde.  Son  mal  a  debute  a  I’^ge' 
de  27  ans.  4  des  acouphenes  ;  pas  de  vertiges.  A  une  sensation  de 
pesanteur  dans  les  oreilles.  Le  rhino-pharynx  est  normal.  Les  con¬ 
duits  sont  normaux;  les  tympans  ont  legerement  perdu  de  leur  eclat;, 
les  trompes  sont  libres. 

Le  Weber  est  lateralise  a  droite ;  le  Rinne  est  negatif  des  deux  cotes. 

L’examen  de  I’ouie  donne  : 

Voix  parlee .  13  00  9.00 

Voix  chuchotee  ....  4.70  3.00 

Montre .  0.07  0.07 

An  bout  de  deux  mois  de  traitement  nous  n’avons  obtenu  aucun 
resultat. 

La  reeducation  auditive  n’a  pas  la  pretention  d’etre  une  pana- 
cee  universelle.  Loin  de  Ik  ! 

Il  est  des  cas  oii  elle  reussit  et  d’autres  ou  elle  echoue.  Per- 
sonne  ne  peut  prevoir  Pissue  du  traitement. 

Si  dans  la  tympano-sclerose  les  resultats  sont,  peut-on  dire, 
toujours  bons,  ici  une  certaine  reserve  s’impose.  Voici  le  langage 
que  nous  tenons  aux  malades  qui  viennent  nous  consulter  : 

«  Tout  ce  qu’on  a  fait  jusqu'k  cette  heure,  et  vous  I'avez  cons¬ 
tate  vous-meme,  a  ete  nuisible  ou  inutile.  Le  traitement  que 
nous  vous  proposons  peut  vous  ameliorer  et  tres  souvent  donne 
un  resultat.  Toutefois,  nous  ne  nous  portons  pas  garants  de  ce 
rdsultat.  Il  faut  essayer.  Si  au  bout  de  trois  semainesnous  n’avons 
pas  un  mieux  sensible,  il  y  a  lieu  d’abandonner  le  traitement/ 
Nous  aurons  fait  un  loyal  essai  ». 

Nous  avertissons  nos  patients  qu’ils  ne  seront  pas  gu^ris.  Ils 
savent  a  Tavance  qu’ils  entendront  mieux,  mais  qu’ils  seront 
encore  des  sourds  et  que  pour  maintenir  le  resultat  il  faudra  qu’ils 
reviennent  durant  quelques  jours,  tous  les  trois  ou  quatre  mois. 

Nous  avons  pu  constater  au  courant  des  observations  qui  pre¬ 
cedent,  que  Totospongiose  est  une  maladie  familiale,  hereditaire. 
Qu’il  nous  suffise  de  rappeler  les  trois  observations  se  rapportant 
a  la  famine  W... 

Ges  trois  observations  nous  permettent  de  mettre  en  evidence 
des  facteurs  importants  influengant  le  resultat  du  traitement  et 
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qui  sont  I'ige  et  le  degr6  de  surdite.  Les  resultats  obtenus  sont 
en  raison  inverse  du  degre  de  ces  deux  facteurs. 

Nous  croyonspouvoirappliquer  ala  reeducation  auditive  electro- 
phonoide  de  Zund-Burguet  les  conclusions  de  de  Parrel  (X®  Con- 
gres  international  d’Oto-rhino-laryngologie)  quand  il  disait  que 
la  reeducation  a  «  une  action  sensorielle,  en  excitant  specifique- 
ment  I’organe  de  Corti  ;  une  action  mecanique,  en  determinant 
a  travers  tout  le  systeme  osteo-arthro-musculaire  de  la  caisse  un 
mouvement  souple  de  vibration  douce,  physiologique  et.  une 
action  circuiatoire  en  d4clenchant  par  des  excitations  metho- 
diques,  sonores  ou  mecaniques,  le  reflexe  vasculaire,  par  reaction 
des  centres  vaso-constricteurs  et  vaso-dilatateurs  des  petits  vais- 
seaux  ». 

L’un  de  nous  faisait  prevoir  cette  derniere  action  quand  des 
1913  il  ecrivait  ;  «  11  suit  de  Ik  que  le  massage  vibratoire,  par 
I’electrophone  de  Zund-Burguet  possede  un  pouvoir  dynamoge- 
nique  dont  I’effet  se  fait  sentir  sur  le  cceur  et  tout  le  systeme 
arteriel.  Le  fait  dominant  de  ce  pouvoir  dynamogenique  est,  ainsi 
que  I’a  demontre  Stapper,  une  circulation  generale  tres  ample  et 
une  nutrition  plus  active  de  tous  les  tissus  (1).  » 

,  Nous  ne  sommes  plus  d’accord  avec  de  Parrel  quand  il  dit  que 
seule  la  redducation  vocale  doit  4tre  appliquee  dans  I’otospon- 
giose  et  que  tous  les  precedes  instrumentaux  doivent  4tre  rejetes. 

Nos  observations  prouvent  sans  commentaire  le  contraire. 

Nous  n’avons  pas  pu  experimenter  le  traitement  opothdrapique 
que  preconise  Escat  et  nous  ne  voulonspas  le  juger.Qu’ilnous  soit 
cependant  permis  de  faire  remarquer  que  I’auteur  ne  nous  donne 
pas  I’occasion  de  constater  les  progres  qu’on  en  peut  attendre. 
La  seule  chose  que  nous  puissions  dire  a  la  lecture  de  son  tra¬ 
vail, c’est  que  le  resultat  sera  fort  maigre  et  quele  malade  devra 
s’armer  de  patience. 

Nous  n’excluons  pas  le  facteur  patience  du  malade  en  lui  com¬ 
mandant  la  reeducation,  puisque  nous  I’avertissons  que  le  traite¬ 
ment  sera  chronique.  Il  y  a  cette  difference  qu’au  bout  d’un 
temps  relativement  court  nous  obtenons  un  resultat  palpable  et 
que  le  malade  nous  en  exprime  sa  reconnaissance. 

Il  est  evident  que  Potospongieux  doit,  toute  sa  vie  durant,  evi- 
ter  toutes  les  occasions  qui  peuvent  aggraver  sa  surdite  :  tel? 
les  froids  humides,  courants  d’air  violents,  grands  bruits,  fatigues 

1.  D'  John  Helsmoortel.  Etude  sur  la.  melhode  electrophonique  de  Zund- 
Bnrquet,  1913,  p.  19. 
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excessives ;  les  substances  medicamenteuses  a  base  de  quinine, 
d’acide  salicylique  et  de  tons  leurs  derives. 


Comme  nous  soumettions  a  la  reeducation  electro-phonoide 
tons  nos  malades  attaints  de  surdite  progressive,  nous  avons  ren¬ 
contre  quelques  cas  de  Idbyrintho-sclerose. 

«  La  degenerescence  sclereuse,  dit  Escat,  g4ndratrice  de  surdite 
progressive,  peut  atteindre  isolement  le  labyrinthe  membraneux 
comme  elle  atteint  isolement  la  caisse  du  tympan  ou  la  capsule 
osseuse  du  labyrinthe,  secondairement  bieii  entendu  k  des  pro¬ 
cessus  tres  divers  dont  elle  n’est  que  la  phase  ultima  commune. » 

«  La  tympanosclerose  et  I’otospongiose,  la  premiere  par  laby- 
rinthite  induite,  terminale  ou  de  propagation,  la  seconde  par 
atrophie  papillaire  secondaire  a  Temmurage  de  I’appareil  de  Corti 
ou  par  labyrinthite  parallele  ou  primitive,  peuvent  certes  s’accom- 
pagner  de  lesions  atrophiques  cochleaires,  mais  au  cours  de  ces 
affections,  ces  atteintes  sont  accessoires  et  contingentes  comme 
le  sont  toujours  des  complications.  » 

Sous  le  nom  de  labyrinthoscl6rose  ou  de  labyrin those,  il  faut 
surtout  placer  «  toutes  les  atrophies  labyrinthiques  derivant  des 
labyrinthopathies  les  plus  variees  »  (Escat). 

Elies  ont  toutes  comme  caracteres  communs  d’etre  localis6es 
des  le  debut  au  labyrinthe  membraneux,  d’aboutir  a  I’atrophie 
complete  de  I’organe  de  Corti  et  d’etre  accompagnees  d’une  sur¬ 
dite  progressive  du  type  labyrinthique. 

Voyons  les  symplhmes  communs  a  ces  atrophies. 

L’examen  de  I’oreille  ne  revele  aucun  signe  anormal.  La  mem¬ 
brane  du  tympan,  habituellement  normale  peut  parfois  avoir  perdu 
un  peu  de  son  eclat  (arteriosclerose,  vieillesse,  usure  profession- 
nelle)  la  trompe  est  libre. 

La  surdite  est  du  type  cochleaire,  affecte  des  le  debut  toute 
r^chelle  des  sons  avec  la  m^me  intensite.  11  en  r4sulte  que  les 
sons  faibles  sont  les  premiers  a  disparaitre.  Bientot  la  limite 
superieure  des  sons  s’abaisse  et  les  sons  aigus  ne  sont  plus 
entendus.  Le  bruit  assourdit  le  malade.  Les  cornets  acoustiques 
ne  sont  d’aucune  utilite.  Des  que  les  sons  graves  ne  sont  plus 
entendus,  la  surdit4  complete  est  proche.  Le  malade  ne  contrhle 
plus  sa  voix  et  crie  comme  un  sourd.  Les  acouphenes  sont 
musicaux  ou  suraigus. 

Le  malade  souffre  de  nombreux  yertiges  du  type  vestibulaire. 
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Le  Schwabach  est  raccourci;  le  Weber  est  lateralise  du  c&le 
le  moins  lese ;  le  Rinne  est  positif ;  le  Gelle  est  positif  aussi  long- 
temps  que  I’oreille  n’est  pas  morte. 

II  faut  distinguer  deux  variates  : 

1°  L’hypolabyrinthie  caracterisee  par  la  surdite  froide,  avec  peu 
ou  pas  de  bourdonnements,  et  sans  troubles  vertigineux. 

2“  L’hyperlabyrinthie  constitu4e  par  I’hyperacousiedouloureuse, 
I’exaltation  des  bourdonnements  par.  les  bruits  ext4rieurs,  les 
aec4s  larves  de  vertige  vestibulaire  (Escat). 

47“  M.  4..  .,  12  ans.  A  eu  la  fievre  typhoide  a  TUge  de  9  mois,  N'a 
pas  de  sourds  dans  sa  famille.  A  de  tout  temps  ele  sourd  a  droite. 
Violents  vertices  accompagnes  de  chute. Le  rhino-pharynx  est  normal. 
Le  tympan  gauche  est  normal,  le  lympan  droit  a  perdu  de  son  eclat.' 

Le  Weber  est  lateralise  a  gauche  ;  I’epreuve  de  Rinne  ne  pent  etre 
faite  ;  le  diapason  n’est  pas  entendu  a  droite,  ni  par  voie  aerienne, 
ni  par  voie  osseuse. 

L’oreille  de  droite  est  morte  et  deux  mois  de  traitement  n’ont  rien 
donne. 

48“  M.  B...,  54  ans.  Sa  grand’mer.e  et  sa  mere  etaient  sourdes.  Sa 
fille,  agee  de  16  ans,  a  un  debut  de  surdite.  II  croit  que  sa  surdite  a 
debate  a  Page  de  53  ans  a  la  suite  d’une  forte  emotion  a  la  mort  de 
sa  femme.  Pas  d’acouphenes,  pas  de  vertiges.  Les  tympans'  sent  nor- 
maux,  legerement  deprimes ;  les  trompes  sont  libres. 

Le  Weber  est  indifferent ;  le  Rinne  est  positif  des  deux  c6tes.  La  con- 
du&tion  osseuse  du  c6te  droit  est  nulle. 

L’examen  de  I’oule  donne  : 


Voix  parlee.  . 
Voix  chuchotee 
Montre  .  ^  . 


1.00 

0.10 

0.00 


1.00 

0.05 

0.00 


Le  traitement  ne  donne  pas  de  resultat. 

Ce  cas  appartient  a  la  variete  hypolabyrinthique. 

49“  M.  G...,  34  ans.  Son  pere  est  sourd.  11  y  a  six  mois  il  a  eu  de 
violents  vertiges,  accompagnes  d’acouphenes  et  de  surdite.  Petit  a  petit 
la  surdite  adisparu;  les  bourdonnements  subsistent  mais  peu  violents. 
Tout  cri,  tout  bruit  violent  lui  font  mal.  Aune  sensation  de  pesanteur 
dans  les  oreilles.  II  soulfre  d’un  leger  degre  de  rhinite  hypertrophique 
a  bascule.  Les  tympans  sont  normaux;  lea  trompes  sont  libres. 

Le  Weber  est  lateralise  a  droite;  le  Rinne  est  positif  des  deuxc6tes. 

L’examen  de  I’ouie  donne  : 

Voix  parlee  .....  40.00  50.00 

Voix  chuchotee .  ...  19.00  24.00 

Montre  ......  1.50  1.50 
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Au  detut  le  traitement  fut  fort  penible,  principalement  pour  les 
notes  elevees. 

Au  bout  de  six  semaines  les  acouphenes  out  disparu.  La  guerison 
^’est  maintenue  void  treize  ans. 

.W  M"®  D...,  32  ans.  N’a  pas  de  sourds  dans  sa  famille.  Elle  fait 
•  remonter  le  debut  de  sa  surdite  a  I’Sge  de  30  ans,  peu  apres  avoir  ete 
operee  d’appendicite.  Des  acouphenes  et  de  violents  vertiges  ont  mar¬ 
que  le  commencement  de  cette  affection.  A  une  sensation  penible 
de  pesanteur  dans  les  oreilles.  Les  tympans  ont  legerement  perdu  de 
Jeur  eclat;  les  trompes  sont  libres. 

Le  Weber  est  lateralise  du  c6te  le  moinslese,  a  gauche  ;  le  Rinne  est 
jjositif  a  gauche  et  negatif  a  droite. 


L’examen  de  I’ouie  donne  : 


Voix  parlee . 

13.00 

0.00 

Voix  chuchotee  .  .  .  . 

1.50 

0.00 

Montre . . 

contact 

0.00 

Au  bout  de  neuf  mois  de  traitement 

regulier  nous 

obtenons 

Voix  parlee . 

30.00  • 

3,00 

Voix  chuchotee  .  .  .  .  . 

.15.00 

0.00 

Montre .  .  .  .  .  .  . 

0.03 

0,00 

Trois  mois  plus  tard  nous  avons  : 

Voix  parlee . 

40.00 

4.00 

Voix  chuchotee  .... 

15.00 

0.10 

Montre.  . . 

0.07 

0.00 

51°  M.  J...,  59  ans.  N’a  pas  de'sourds  dans  sa  famille.  Sa  surdite  a 
debute  a  I’age  de  12  ans  et  progresse  lentement.  II  y  a  six  mois  son 
mal  s’est  precipite.  Acouphenes  intermittents,  aigus.  A  eu  de  violents 
vertiges.  Les  tympans  sont  normaux ;  les  trompes  sont  libres. 

Le  Weber  n’est  pas  lateralise ;  le  Rinne  est  positif  des  deux  cotes- 

L’examen  de  I’ouie  donne  : 

Voix  parlee .  2.00  5.00 

Voix  chuchotee.  ...  0.60  0.00 

Montre .  0.00  contact  presse 

Au  bout  de  soixante  jours  de  traitement  nous  obtenons : 

Voix  parlee  .....  4.50  10.00 

Voix  chuchotee  .  ...  0.60  1.00 

Montre .  0.00  contact 


Ge  cas  constitue,  a  notre  avis,  le  type  de  labyrinthosclerose  par 
■extension  de  I'otospongiose. 


i.  1923. 


1»  6. 
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Ces  quelques  observations  nous  montrent  ce  que  nous  pouvons 
attendre  de  la  reeducation  electrophonoide  dans  les  cas  de  laby- 
rinthosclerose. 

Si  nous  avons  affaire  a  une  labyrinthosclerose  par  induction 
ou  au  cours  de  I’emmurage  de  la  fenStre  ovale  et  si  nous  avons 
la  chance  d’arriver  ci  un  moment  ou  les  degMs  du  labyrinthe  ne 
font  que  s’ebaucber,  nous  pourrons  r^ussir.  Notre  pronostic  sera 
cependant  plus  reserve  que  dans  les  cas  ou  le  labyrinthe  membra- 
neux  est  intact. 

Si  au  contraire  nous  avons  affaire  a  une  labyrinthosclerose  pri¬ 
mitive,  la  reeducation  est  incapable  d’intervenir  efficacement 
II  lui  est  impossible  de  rendre  la  vie  a  un  organe  mort  ou  frappe 
de  mort.  Tout  au  plus  pourra-t-on  Tessayer  dans  les  cas  ame* 
liores  medicalement  et  qui  semblent  etre  arrives  a  un  point 
mort.  L’ observation  XLIX  nous  en  offre  un  exemple. 

La  labyrinthose  primitive  est.ea  tout  premier  lieu  justiciable 
d’un  traitement  causal  :  hygienique  dans  les  cas  de  labyrinthoses 
par  malmenage  auditif,  senescence,  angioscierose,  intoxications ;  et 
medicamenteux  dans  les  labyrinthoses  syphilitiques,  paludiques, 
infectieuses. 

Conclusions.  —  1“  Dans  les  tympanoscleroses,  apres  un  essai  de 
therapeutique  tubo-tympanique  infructueux,  il  faut  avoir  recours 
a  la  reeducation  electrophonoide. 

2°  Dans  les  otospongioses,  seule  la  reeducation  est  permise. 
C’est  le  seul  traitement  efficace,  tons  les  autres  sent  inutiles  et 
meme  nuisibles. 

3"  Les  labyrinthoses  par  induction  ou  par  emmurage  peuvent 
etre  ameliorees  aussilongtemps  que  les  lesions  du  labyrinthe  mem- 
braneux  ne  sent  pas  irremediables. 

La  reeducation  pent  etre  utile  comme  adjuvant  dans  les  laby¬ 
rinthoses  primitives  ameliorees  par  une  therapeutique  appropriee 
a  chaque  variete. 


FAITS  CLINIQUES 


PERFORATIONS  MULTIPLES  DES  PILIERS 
DU  VOILE  DU  PALAIS 

Par  Jean  ROUGET 

Oto-rhino-Iaryngologiste  des  H6pitanx. 


Ce  cas  nous  a  paru  interessant  a  un  double  point  de  vue  ;  sifege 
lateral  de  la  perte  de  substance  et  surtout  aspect  particulier  des 
lesions. 


Comme  le  montre  le  dessin  annexe  k  cette  observation : 


A  droite,  existe  sur  le  pilier  anterieur  du  voile  du  palais,  une 
boutonniere  (1)  longue  de  15  millimetres,  large  de  5  millimetres, 
dont  les  levres  sent  tranchantes  ;  la  cavite,  qui  est  plus  large  a 
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sa  partie  profonde  qu’a  la  surface,  ne  s’est  pas  comblee  par  bour¬ 
geons  charnus  ;  niais,  si  le  travail  de  reparation  a  ete  nul,  le  tra¬ 
vail  d’epithelialisation  a  ete  tel  que  le  fond  de  la  cavite  est  limite 
par  une  mince  pellicule  sous  laquelle  on  apergoit  I’amygdale  qui 
bombe, 

Au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  I’amygdale,  se  trouve  un 
orifice  (2)  qui  semble  4tre  une  simple  crypte  blargie. 

A  gauche,  existent  deux  boutonnieres  ovoides  (3  et  4),  a  levres 
egalement  tranchantes  ;  toutes  deux  se  trouvant  sur  le  bord 
externe  du  pilier  anterieur  et  sont  separees  Tune  de  I’autre  par 
une  zone  d’environ  1  centimetre  de  haut,  au  niveau  de  laquelle  se 
trouve  une  simple  pellicule  bleu^tre,  si  mince  que  I’on  voit  a  tra- 
vers  ;  un  stylet  introduit  de  la  cavite  sup4rieure  a  la  cavite  infe- 
rieure  est  tres  nettement  visible. 

En  presence  de  ces  lesions,  nous  avons  immediatement  pense 
a  la  cicatrisation  anormale  d’une  gomme  syphilitique  ;  I’interro- 
gatoire  de  la  malade  ne  nous  a  revele  aucun  antecedent  speci- 
lique  personnel  ou  hereditaire  ;  la  reaction  de  Wassermann  fut 
negative. 

La  malade,  qui  a  22  ans,  aurait  toujours  ete  bien  portante  jus- 
qu’a  rSge  de  20  ans  ;  elle  aurait  eu  alors  une  fievre  typhoide  pour 
laquelle  elle  fut  soignee  a  I’hbpital  Cochin  ;  pendant  la  conva¬ 
lescence  de  cette  maladie,  elle  aurait  eu  des  abces  de  la  fosse  sus- 
epineuse  gauche,  de  la  region  deltoidienne  droite  et  des  regions 
amygdaliennes  droite  et  gauche,  Ces  differents  abces  auraient 
ete  incises. 

Elle  declare  qu’elle  ne  soup^onnait  pas  avoir  au  niveau  du  voile 
du  palais  les  lesions  que  nous  avons  constate  et  qu’avant  ses 
accidents  post-typhiques,  elle  n’avait  jamais  eu  de  douleurs  de 
gorge. 

Contrairement  a  I'ancienne  idee  que  toute  perforation  du  palais 
mou  etait  toujours  syphilitique,  il  semble  que  dans  ce  cas,  les 
lesions  constatees  au  niveau  des  piliers  ne  soient  que  le  reste  des 
incisions  faites  pour  les  phlegmons  amygdaliens  ;  a  ce  niveau  le 
travail  de  reparation  est  rest4  en  arriere  du  travail  d’epithelia¬ 
lisation. 


MALFORMATION  ARYTENOIDIENNE  UNILATERALE 


Par  le  professeur  Arnaldo  MALAN  (Tvrin) 


Les  malformations  arytenoidiennes  cong4nitaies  sont  de  la  plus 
grande  rarete.  Nous  avons  eu  I’occasion  d’en  observer  un  cas  qui 
rappelle  celui  decrit  par  LiSbault  en  1914,  mais  qui  en  differe 
essentiellement  par  son  unilateralite. 

11  s’agissait  d'une  femme  de  46  ans  qui  vint  nous  voir,  au  mois 
de  decembre  passe,  se  plaignant  d’avoir  aval6  quelque  temps 
auparavant  un  corps  etranger  de  tres  petit  volume,  dont  elle 
ignore  la  nature  et  qui  lui  aurait  laisse  une  sensation  douloureuse 
au  niveau  de  la  loge  amygdalienne  droite.  Ne  constatant  absolu- 
ment  rien  d’anormal  au  pharynx,  je  completai  mon  examen  par 
la  laryngoscopie.  II  convient  de  noter  que  notre  sujet  n’avait 
jamais  eu  aucun  trouble  du  c&te  du  larynx,  la  voix  6tait  claire 
et  la  deglutition  normale.  II  existait  une  hypoesthesie  pharyngee 
tres  marquee. 


A  B 


Pendant  I’inspiration  (fig.  A),  le  larynx  dont  la  muqueuse 
etait  de  couleur  absolument  normale,  presentait  au  niveau  de 
I’aryt^noide  gauche  une  saillie  allongee.  disposee  un  peu  oblique- 
ihent  vers  la  droite  et  en  avant  ;  sa  couleur  ne  differait  nulle- 
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ment  de  celle  de  Tarytenoide.  Pendant  la  phonation  (6g.  B),  cette 
saillie  venait  se  coucher  on  plutot  s’adapter  par  sa  face  post6- 
rieure  sur  la  face  anterieure  de  l’aryt4noide  droit  et  empechait  de 
la  sorte  la  vision  sur  le  quart  posterieur  de  la  corde  vocale 
droite.  Plusieurs  examens  successifs  nous  donnerent  toujours  le 
nodme  resultat. 

Cette  anomalie  doit  etre  interpretee  comme  due  a  un  develop- 
pement  exagere  du  cornicule  de  Santorini. 


KYSTE  DU  NASO-PHARYNX 


Par  le  professeur  Arnaldo  MALAN  [Turin] 


V...  Rose,  22  ans,  se  presente  en  juillet  dernier  ;  a  toujours  mal 
respire  du  nez.  L’obstruction  s’est  accentuee  progressivement  depuis 
environ  deux  ans. 

Facies  adenoidien  typique.  Hypsistaphilie  tres  marquee.  Le  naso¬ 
pharynx  est  occupe  par  une  masse  qui  parait  avoir  les  dimensions 
d’une  noix  et  dont  la  surface  est  lobulee,  couverte  d’une  muqueuse 
rosee,  image  absolument  semblable  a  celle  qu’offrent  les  vegetations 
adenoides.Les  fosses  nasales  sont  tres  Iibres;par  la  rhinoscopie  anle- 
rieure  on  aperpoit  par-dela  les  choanes  une  masse  p41e,  rosee,  a  reflets 
brillants.  Otite  moyenne  catarrhale  chronique  bilalerale,  plus  avancee 
a  droite. 

Operation  le  22  juillet  1922.  Anesthesie  du  voile  et  du  naso-pha- 
rynx  a  la  novocai'ne.  Ayant  pose  le  diagnostic  de  vegetations,  j’opere 
.au  moyen  de  I’adenotome-guillotine  de  La  Force,  qui  ramene  seule- 
ment  une  petite  masse,  tandis  que  le  pharynx  se  remplit  d’une  subs¬ 
tance  semblable  a  une  creme  tres  dense,  couleur  chocolat.  Je  ter- 
mine  le  curettage  du  cavum  avec  I’adenotome  de  Hartmann.  Suites 
operatoires-  absolument  normales.  Au  point  de  vue  fonctionnel,  bien 
•que  son  naso-pharynx  fut  tout  a  fait  libre,  la  malade  n’a  cependant 
pas  eu  de  suite  le  resultat  desire  :  la  respiration  a  continue  pendant 
plusieurs  mois  a  etre  uniquement  buccale  et  il  a  fallu  de  la  reeducation 
respiratoire  prolongee  pour  vaincre  I’insuffisance  fonctionnelle. 

La  piece  a  ete  fixee  a  I’alcool  et  incluse  dans  la  paraffine :  les  cou¬ 
pes  furent  colorees  a  I’hematoxyline  cosine  et  au  van  Gieson. 

A  I’examen  histologique,  sur  une  coupe  transversale,  on  observe 
tout  d’abord  une  couche  epaisse  de  tissu  adenoide  typique  a  nom- 
breux  follicules  clos,  volumineux,  dispose  en  une  serie  de  cretes  et  de 
plis,  converts  par  un  epithelium  cylindrique  a  cils  vibratiles,  souvent 
entremele  de  cellules  caliciformes  et  seulement  en  quelques  points 
remplace  par  un  epithelium  pavimenteux  stratifie.En  certaines  zones, 
ilexiste  denombreuses  glandes  mucipares.  Sous  cette  couche  se  trouve 
la  paroi  du  kyste,  constituee  par  deux  couches.  Tune  conjonctivo-vas- 
culaire,  I’autre  epitheliale  qui  revet  la  cavite  kystique.  La  couche  con- 
jonctivale  est  constituee  par  un  tissu  lache  de  fibres  et  fibrilles  qui 
s’entrecroisent  de  fapon  assez  ordonnee  et  entre  lesquelles  se  trouvent 
des  elements  cellulaires  peu  nombreux  du  type  fibroblaste,  allonges, 
a  gros  noyau  et  par  de  nombreux  capillaires  dilates  pour  la  plupart 
de  telle  sorte  que  parfois  on  est  en  presence  d’un  vrai  tissu  caver- 
neux.  L’epithelium  de  revetement  du  kyste  est  du  type  pavimenteux 
^tratifie  et  renferme  trois  couches  :  une  couche  profonde  a  elements 
<3ubiques  allonges  et  polyedriques,  une  couche  moyenne  de  transition 
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aveala  troisieme  superficielle,  lamellaire,  a  elements  aplatis,  dont  les^ 
noyaux  aont  allonges,  riches  de  chromatine  sans  cependant  jamais 
atteindre  une  transformation  cornee  complete. 

Le  contenu  du  kyste,  examine  a  frais,  etait  constitue  par  une  subs¬ 
tance  amorphe  qui  se  colorait  vivement  par  I’eosine  ou  I’acide 
picrique. 

Le  kyste  se  presentait  done  sous-jacent  au  tissu  ad^noi’de  : 
cependant  il  existait  une  zone  ou  la  paroi  se  rapprochait  conside- 
rablement  du  revetement  muqueux  du  tissu  lymphatique,lequel 
disparaissait  alors  presque  corapletement ;  et,  fait  interessant  a 
noter,  a  ce  niveau  le  revetement  externe  etait  du  type  pavimen- 
teux  stratifie,  absolument  identique  par  consequent  a  I’epithelium 
de  revetement  du  kyste. 

J'avais  diagnoslique  des  vegetations  adenoides,  car  I’aspect  de 
la  masse  qui  occupait  le  naso-pharynx  4tait  identique  a  celui  des 
vegetations  et  cela  se  comprend  ais6ment  quand  on  considere 
que  le  kyste  etait  situe  profondement  sous  une  couche  de  tissu 
adenoi'de. 

Les  kystes  de  I’epipharynx  sont  dus  a  la  retention  lacunaire  ou 
k  la  retention  glandulaire.  Notre  observation  appartient  a  la  pre¬ 
miere  categorie.  Selon  toute  probabilite,  etant  donne  sa  situation 
mediane,  s’etait  d^velopp^  le  kyste  par  suite  de  I’obstruction  du 
canal  de  la  bourse  pharyngee  de  Luschka.  Son  contenu  cremeux, 
couleur  chocolat  d^posait  aussi  pour  cette  origine  :  dans  les  kystes 
glandulaires  le  contenu  est  limpide,  sereux,  g61atineux  (Raulin). 
Le  revetement  epithelial  etait  du  type  pavimenteux  stratifie  : 
celui-ci  selon  Griinwald  se  trouve  constamment  quand  le  contenu 
est  cr6meux,  jaunStre,  avec  parfois,  des  cristaux  de  cholesterine, 
tandis  que  les  kystes  d’origine  glandulaire  auraient  toujours  un 
epithelium  cylindrique.  Hynitsch  soutient  que  les  kystes  h  epi¬ 
thelium  plat  se  developpent  uniquement  a  I’interieur  de  cordons 
cellulaires  d’epithelium  pavimenteux  qui  de  la  surface  s’insinuent 
dans  la  profondeur  des  tissus.  Brindel  plus  simplement  admet 
que  les  kystes  analogues  au  n6tre  soient  des  «  adenoi'dites  lacu- 
naires  latentes,  enkystees  ». 

Les  kystes  de  I’epipharynx  sont  assezrares(Czermack,  Luschka, 
Tornwaldt,  Moure,  Raulin,  Citelli,  Escat,  Jacques)  ;  d’une 
grande  benignite  ils  peuvent  parfois  produire  des  troubles  du 
cote  de  I’oreille  par  compression  tubaire  (Griinwald,  Galebski, 
Lawner),  quand  ils  se  developpent  lateralement.  Le  seul  symp- 
t6me  constant  est  Tobstruction  nasale  qui  se  manifeste  des  que 
la  tumeur  a  acquis  un  certain  developpement. 


FIBROME  DU  PALAIS 


Par  M.  Arnaldo  MALAN 


Le  palais  est  tres  rarement  le  siege  de  tumeurs  benignes  : 
quelques  angiomes  et  lipomes  ont  ete  decrits,  les  fibromes  sont 
absolument  exceptionnels  et  certains  auteurs(Lenormant)  mettent 
en  doute  leur  existence.  II  est  certain  que  parmi  les  tumeurs 
benignes  du  palais  les  plus  frequentes  sont  les  tumeurs  mixtes, 
qu’elles  soient  considerees  d’origine  salivaire  ou  d’origine  endo- 
th61iale  (cylindrome),  et  que  dans  ces  tumeurs  il  n’est  point  rare 
d’observer  d’amples  territoires  uniquement  constitues  par  du  tissu 
connectif ;  un  examen  tant  soit  peu  attentif  permet  toujours 
d’identifier  ces  neoplasmes  et  de  ne  point  les  confondre  avec  des 
tumeurs  purement  fibreuses. 

J’ai  cru  non  denue  d’int6r^t  de  rapporter  un  cas  de  fibrome 
dur  du  palais  soit  ci  cause  de  sa  rarete,  soit  a  cause  de  son  evolu¬ 
tion  atypique. 

Homme  de  50  ans ;  se  presente  en  fevrier  1906  :  depuis  une  dizaine 
d’annees  a  constate  dans  la  bouche  I’existence  d’nne  tumeur  qui-peu  a 
peu  augmenta  de  dimensions,  et  qui  les  derniers  moisempechait  nota- 
blement  la  phonation  et  la  mastication.  La  bouche  etait  remplie  par 
une  masse  plus  volumineuse  qu’une  mandarine  dont  la  surface  etait 
assez  lisse  et  reguliere,  de  couleur  grisatre  qui  s’apercevait  a  travers 
une  muqueuse  rOsee',  tres  tendue  et  en  certains  points  ulceree.  La 
tumeur  etait  tres  dure  et  s’inserait  au  moyen  d’un  pedicule  court 
sur  la  ligne  mediane  du  palais  a  peu  de  distance  de  la  limite  ante- 
rieure  du  voile.  Pas  d’adenopathie. 

Exerese  de  la  tumeur  apres  ligature  du  pedicule :  thermocauleri- 
sation  du  point  d’implantation. 

Aucune  recidive  pendant  les  quelques  mois  que  le  malade  put  etre 
suivi. 

A  I’examen  histologique  de  differents  fragments  preleves  en  divers 
points  de  la  tumeur,  on  constate  une  structure  tres  conslante.Le  neo- 
plasme  est  limite  a  I’exterieur  par  un  revetement  epithelial  pavimen- 
teux  pluristratifie  ;  celui-ci  cependant  manque  en  certains  points  oii 
la  tumeur  presente  des  caracteres  speciaux  que  nous  decrirons  sous 
peu.  Dans  son  ensemble  le  neoplasme  est  conslitue  par  un  amas  de 
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fibres  connect! vales  reunies  en  faisceaux  au  trajet  ondule  dont 
quelques-uns  se  disposent  concentriquement,  donnant  lieu  ainsi  a  des 
formations  de  pseudo-perles.  Les  faisceaux  sont  tres  pauvres  en 
noyaux  qui,  fusiformes  si  sectionnes  longitudinalement,  arrondis  si 
sectionnes  transversalement,  se  colorent  tres  vivement  par  I’hema- 
toxyline  de  sorte  que  Ton  ne  pent  distinguer  les  details  de  structure 
endonucleaire. 

En  certains  points  le  tissii  connectif  a  subi  une  transformation 
hyaline  avancee;  on  voit  alors  des  blocs  et  des  colonnes  de  substance 
homogene  qui  absorbent  fortement  les  couleurs  acides. 

Cette  structure  se  repete  avec  peu  de  difference  dans  les  nombreux 
fragments  examines  :  dans  les  points  de  la  tumeur  ou  le  revetement 
epithelial  manque,  on  note  une  infiltration  parvicellulaire  tres  serree, 
tandis  que  le  connectif  parait  plus  jeune  et  que  Ton  rencontre  des 
fibroblastes  volumineux,  au  noyau  allonge  et  clair.  Tandis  que  le 
reseau  vasculaire  est  tres  peu  developpe  dans  toute  la  tumeur,  dans 
les  zones  d’ infiltration  inflammatoire,  on  observe  de  nombreux  capil- 
laires  neoformes  et  dilates. 

Cette  tumeur  avait  done  la  structure  typique  du  fibrome  dur. 
II  n’existait  aucun  caractere  de  malignite.  La  transformation 
hyaline  de  certaines  zones  depose  pour  I’anciennete  de  la  tumeur 
et  il  convient  de  noter  combien  peu  developp6e  etait  la  circula¬ 
tion  de  celle-ci,  a  I’oppose  de  ce  que  I’on  constate  d’habitude 
dans  les  neoplasmes  semblables  des  regions  voisines  (fosses 
nasales,  naso-pharynx)  et  qu’il  n’existait  point  de  proliferation 
anormale  des  endotheliums  des  capillaires  sanguins  et  lympha- 
tiques,  observee  de  fa9on  constante  dans  les  fibromes  naso-pha- 
ryngiens  par  Cipollone  et  Bilancioni. 

II  est  probable  que  cette  tumeur  qui  s’etait  developp^e  sur  la 
ligne  mediane  du  palais  provenait  de  quelque  inclusion  foetale, 
preformee  a  la  soudure  des  deux  palatins. 

La  symptomatologie  se  limitait  k  une  simple  diminution  meca- 
nique  de  la  deglutition  et  de  la  phonation,  car  la  tumeur,  a  bouche 
^grande  ouverte,  appuyait  sur  le  dos  de  la  langue. 


FORME  CLINIQUE  RARE  DES  TUMEURS  MIXTES 
DE  LA  PAROTIDE  :  TUMEUR  AIIXTE 
AVEG  ENVAHISSEMENT 
DU  PROLONGEMENT  PHARYNGIEN  (1) 

Par  Henry  PROBY 


J...  Gabrielle,  57  ans,  entre  a  I’hopilal  Saint-Louis,  salle  Larry,  le 
12  avril  1922,  pour  une  volumineuse  tumefaction  de  la  region  latero- 
cervicale  gauche  et  une  ulceration  pharyngee  gauche. 

En  fevrier  i92i .  —  La  malade  s’apergut  de  la  presence  d’une 
petite  tumenr  dure  de  la  grosseur  d’une  noix  au-dessous  du  lobule 
de  I’oreille.  La  tumeur  augraenta  progressivement  de  volume  sans 
provoquer  de  douleur. 

Ea  avril.  —  Apparition  d’une  legere  gene  de  la  deglutition.  On  ne 
peut  savoir  s’il  existait  a  ce  moment  une  lesion  buccale,  la  malade 
n’ayant  pas  ete  examinee  a  cette  epoque. 

En  deceinhre.  —  La  tumeur  devient  douloureuse  sans  qu’il  y  ait 
d’irradiation  dans  I’oreille.  Les  douleurs  sontvives,  surtout  nocturnes. 

Au  point  de  vue  des  antecedents  personnels,  syphilis  datant  de 
trente  ans  (1892)  soignee  la  premiere  annee,  non  traitee  depuis  :  pas 
d’autres  affections  a  signaler. 

Les  antecedents  hereditaires  ne  revMent  rien.  Mere  morte  a  48  ans 
d’affection  brusque  indeterminee.  Pere  mort  a  84  ans. 

L’examen  de  la  malade  (12  avril  1922)  montre  une  volumineuse 
tumeur  de  la  region  cervicale  gauche  du  volume  d’une  tres  grosse 
■orange,  soulevant  le  lobule  de  I’oreille  recouverte  d’une  peau  de  colo¬ 
ration  normale  glissant  bien  sur  les  plans  profonds. 

En  haut  :  la  tumeur  s’arrete  a  peu  pres  en  surface  au  niveau  de  la 
pointe  mastoidienne. 

En  bas  :  elle  descend  jusqu’a  deux  travers  du  doigt  au-dessus  de  la 
clavicule. 

En  avant  :  elle  est  limitee  par  le  bord  posterieur  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inferieur;  en  arriere  :  elle  deborde  a  peine  sur 
la  region  pre-vertebrale  et  reste  a  quatre  travers  de  doigt  de  la  ligne 
vertebrale  apophysaire. 

La  consistance  est  dure,  cartilagineuse  avec  certains  points  plus 
resistants.  La  tumeur  est  assez  mobile  lateralement  sur  les  plans  pro¬ 
fonds  et  ne  suit  pas  les  mouvements  de  la  deglutition. 

1.  Observation  reoueillie  dans  le  service  de  notre  maitre  le  D'  Lemaltre. 
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La  regioa  cervicale  du  cole  oppose,  a  droite,  ne  presente  pas  de 
ganglions. 

L’examen  du  pharynx  montre  a  gauche  une  ulceration  qui  occupe 
la  region  du  pilier  anterieur  et  du  voile  (cette  ulceration  daterait  de 
3  semaines)  elle  atteint  le  bord  libre  du  voile  au  point  de  reunion  du 
pilier  anterieur  et  de  la  base  de  la  luette  au-dessus  de  celle-ci  et  inte- 
resse  egalement  le  pilier  anterieur  lui-meme  a  sa  partie  superieure  et 
moyenne,  empietant  certainement  sur  la  face  antero-externe  de- 
i’amygdale. 

Cette  ulceration  n’a  pas  de  fond  sanieux,  ne  saigne  pas  au  contact 
du  stylet.  Son  aspect  est  rose,  la  muqueuse  a  ce  niveau  forme  deux 
petites  languettes  avec  un  tres  leger  enduit  blanc  grisatre. 

L’examen  du  cote  oppose  du  pharynx  montre  une  muqueuse  nor- 
male.  Le  rebord  alveolaire  du  c6te  de  I’ulceration  est  sain.  La  malade 
porte  un  dentier  au  niveau  du  maxillaire  superieur.  Les  dents  du 
maxillaire  superieur  sont  tombees,  ou  ont  ete  arrachees  a  la  suite  de 
carie  dentaire. 

II  subsiste  quelques  chicots  au  maxillaire  inferieur.  Gingivite. 

Le  larynx  est  normal.  , 

Le  nez  preseiite  une  Crete  de  la  cloison  a  gauche  el  un  Cornet 
tnoyen  volumineux  a  droite. 

L’oreille  droite  est  normale.  L’oreille  gauche  presente  un  tympan 
epaissi  retracte. 

Une  premiere  biopsie  pratiquee  le  14  avril  au  niveau  de  la  bordure 
de  I’ulceration  ne  montre  qu’une  infiltration  de  la  muqueuse  sans  ele¬ 
ment  epithelial  (examen  microscopique  par  M.  le  D''  Civatte) 

Une  deuxieme  biopsie  (16  mai)  montre  :  au  niveau  du  premier  frag¬ 
ment  un  epithelioma  non  glandulaire  se  continuant  en  certains  points 
avec  I’epithelium  de  la  muqueuse  qui  est  ulcere  comme  s’il  naissait 
de  Cette  muqueuse  ;  au  niveau  du  deuxieme  fragment,  un  aspect  tres 
different,  du  tissu  fibreux  avec  des  capillaires  tres  dilates,  tres  riches 
en  plasmocytes.  En  un  point  on  voit  un  infiltrat  de  lymphocytes  tres 
denses,  a  cote  d’autres  infillrats  moins  denses.  Get  infiltrat  tres  dense 
se  fait  autour  des  bourgeons  epitheliaux. 

Les  lymphocytes  penetrent  dans  ces  bourgeons  epitheliaux  qui 
prenn.ent  a  ce  contact  un  aspect  reticule. 

Cette  pi6ce  confirme  I’idee  d’assbciation  d’un  processus  syphilitique 
avec  une  degenerescence  epitheliale. 

La  malade  sort  de  I’hopital  a  ce  moment,  desirant  se  soigner  chez 
elle. 

Le28  mai.  —  Elle  entre  de  nouveau  Salle  Larry. 

L’etat  slest  aggrave.  L’ulceration  pharyngee  s’est  etendue.  Elle 
occupe  presque  toute  la  fosse  amygdalienne,  ayantronge  les  trois  quarts 
superieurs  des  piliers  et  leur  insertion  sur  le  voile,  une  partie  de  la 
portion  libre  du  voile,  respectant  cependant  la  luette. 

Cette  ulceration  est  profonde,  a  bords  tailles  a  pic,  a  fond  bour- 
billonneux,  grisitre.  Onenleveau  niveau  du  fond  ulcere  des  morceaux 
sphaceles  de  muqueuse  et  de  muscle  a  odeur  infecte.  La  malade  a  une 
odeur  tres  fetide  de  I’haleine  et  du  trismus. 

Comme  il  peut  s’agir  d’une  syphilis  associee  (syphilis  datant  de 
de  trente  ans  non  soignee)  on  fait  un  Wasserman  qui  est  quatre  fois 
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positif.  L’ulceration  ayant,  malgre  Texamen  clinique  et  les  signes 
physiques  de  la  tumeur,  I’aspect  d’une  gomme,  on  met  la  malade  au 
Iraitement  anti-syphilitique  (Novarsenobenzol  et  Cyanure  de  Mercure 
interealaire). 

3  /  mai.  —  Des  la  premiere  injection  (30  mai)  de  0  gr.  15  de  Novar- 
sehobenzol  la  malade  est  amelioree ;  le  fond  de  I’ulceration  est  detergee ; 
la  tumeur  parolidienne,  dit  la  malade,  a  diminue  de  volume. 

II  est  a  remarquer  que  les  composes  arsenicaux  agissent  sur  cer¬ 
tains  elements  cellulaires  des  tumeurs  cancereuses.  ' 

Le  traitement  par  le  Cyanure  de  Mercure  est  mai  supporte.  A  la 
suite  d’une  injection  intra-veineuse  d’un  centigramme  la  malade  pre¬ 
sente  des  douleurs  abdominales  et  de  la  diarrhee  sanguinolente.  On 
cesse  alors  le  Cyanure. 

Une  troisieme  Biopsie  le  3  juin  preleve  un  fragment  de  muqueuse 
buccale  au  niveau  de  I’ulceration  pharyngo-palatine  en  voie  de  cica¬ 
trisation. 

Le  tissu  est  normal  sauf  en  un  point  ou  Ton  constate  un  petit  noyau 
de  cellules  monstrueuses  sous  un  epithelium  et  une  sous  .  muqueuse 
intacte. 

Malgre  le  mauvais  etat  general  de  la  malade  on  tente  le  6  juin 
une  deuxieme  injection  de  novarsenobenzol  de  0  gr.  30,  bien  sup- 
portee.  On  essaye  de  reprendre  le  traitement  mercuriel  par  des  piqures 
intra-musculaires  de  Benzoate  (3  piqures  du  10  au  13  juin). 

Mais  I’etat  s’aggrave  et  la  malade  meurt  le  13  juin. 

Aulopsie  i 5  juin.  —  La  tumeur  externe  est  une  tumeur  paroti- 
dienne  encapsulee.  Le  prolongement  pharyngien  de  la  glande  est  tres 
net.  Sur  tout  le  trajet  du  prolongement,  la  glande  est  gdherente.  La 
tumeur  est  du  volume  d’une  noix  de  coco. 

On  preleve  un  morceau  de  muqueuse  buccale  par  la  voie  externe  en 
s’aidant  du  doigt  buccal  au  niveau  de  I’ulceration.  Cette  prise  ramene 
un  lambeau  de  muqueuse  entoure  de  fragments  durs  et  blanchatres 
ressemblant  a  la  tumeur  parotidienne  elle-meme. 

A  la  coupe,  macroscopiquement  la  tumeur  est  blanc  grisatre,  dure; 
on  en  preleve  un  fragment.pour  I'examen  histologique. 

Le  poumon  droit  est  bourre  de  foyers  d’hepatisation  a  tons  les 
stades.  Pleurisie  sero-fibrineuse  droite\  a  gauche  meme  aspect  aux 
deux  bases  d’hepatisation.  Gros  ganglions  tracheo-bronchiques  des 
deux  cotes,  avec  une  masse  plus  volumineuse  a  droite,  ayant  un  aspect 
lardace,  dur  a  la  coupe. 

Foie,  reins,  rate  normaux. 

Ex.\men  Histologique  des  fragments  preleves  apres  I’autopsie : 
y®"'  prelevement  au  niveau  de  I’ulceration  du  pilier  anterieur  et  du 
voile.  Sous  muqueuse  legerement  epaisse.  Sclerose  assez  marquee 
avec  reaction  inflammatoire  legere. 

.2“®  prelevement  dans  la  meme  region  en  un  point  different.  Inflam¬ 
mation  chronique  avec  parties  necrotiques.  Dans  I’etendue,  nombreu- 
ses  cellules  geantes.  Cette  coupe  rappelle  les  lesions  d’origine  speci- 
lique  sans  qu’on  trouve  de  lesions  d’arterite. 

jme  preletiement  au  niveau  du  prolongement  pharyngien.  La  coupe 
est  constitiiee  de  deux  portions  a)  I’une  fibreuse  correspendaiit  au  pro¬ 
longement  pharyngien  de  la  parotide,  nontenant  a  son  interieur  des 
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boyaux  extremement  nets  de  cellules  epitheliales  baso-cellulaires. 
Certains  de  ces  boyaux  ont  une  partie  centrale  degeneree  b)  I’autre- 
partie  est  un  ganglion  enllamme  sous  degenerescence  cancereuse.  Ses- 
limites  sont  extremement  nettes. 

4me  prelevemenl  au  niveau  de  la  tumeur  parotidienne.  Tumeur 
mixte  de  la  parotide  constituee  de  differjents  elements,  de  cartilage 
avec  de  grandes  bandes  de  tissu  conjonctif,  ou  se  trouvent  quelques 
alveoles  contenant  des  cellules  epitheliales  du  type  basal. 

Cette  observation  que  j’ai  recueillie  dans  le  service  de  mon 
maitre  le  D'  Lemaitre  est  interessante  a  bien  des  points  de  vue. 

1°  La  rarete  du  cas  :  les  observations  de  tumeur  mixte  de  la 
parotide  avec  atteinte  du  prolongement  pharyngien  sont  tres 
rares.  En  litterature  la  premiere  est  de  Rombeau  en  1858.  P^rier 
en  1886  en  rapporte  un  cas.  Mixter,  deux  en  1896.  Enfin  Sertoli 
en  1909  rapporte  une  observation  analogue.  L^observation  decrite 
ici  est  la  seule  qui  ait  un  controle  histologique  complet  :  au 
debut,  avant  et  apres  le  traitement;  et  apres  Pautopsie  apres 
dissection  de  la  region. 

2°  L’^tude  complete  de  I’histoire  clinique  qui  s"est  deroulee  h 
I'hopital  en  permettant  de  suivre  revolution  pas  a  pas  par  des 
biopsies  successives,  suivies  d’examens  histologiques. 

3°  Le  diagnostic  differentiel  qu’il  fallait  faire  a  premiere  vue 
entre  une  ulceration  cancereuse  primitive  du  pilier  s’accompa- 
gnant  d’une  enorme  masse  ganglionnaire  cervicale,  tandis  qu’il 
fallait  en  somme  renverser  I’ordre  des  facteurs  et  tenir  la  tumeur 
cervicale  comme  primitive  et  d’origine  parotidienne. 

L’ulceration  du  voile  n^etait  qu’une  ulceration  en  quelque  sort© 
mecanique.  Les  teguments  etaient  repousses  devant  le  prolon- 
gement  pharyngien  atteint  de  degenerescence  cancereuse  et  aug- 
ment4  de  volume.  Le  siege  de  I’ulceration  s’expliqne  par  les  rap¬ 
ports  anatomiques  classiques  du  prolongement  pharyngien  avec 
Tangle  ant^ro-inferieur  de  la  loge  amygdalienne. 

4“  La  coexistence  d’une  lesion  cancereuse  et  d’une  lesion  syphi- 
litique  probable  au  niveau  du  pilier  et  du  voile. 

L’ulceration  pharyngee  montrant  bistologiquement  suivant 
les  points  de  la  biopsie,  soit  des  cellules  epitheliales  du  type 
basal,  soit  du  tissu  fibreux  avec  des  capillaires  tr^s  dilates,  riches 
en  phannocytes,  aspect  rappelant  celui  des  lesions  syphilitiques. 

L’ulceration  presenta  du  reste  au  cours  de  revolution  I’aspect 
tres  net  d’une  gomme  ulceree,  et  le  traitement  par  le  novorse- 
nobenzol  provoqua  une  regression  de  la  tumeur,  sans  qu’on  puisse 
en  tirer  une  preuve  bien  concluante,  1’ arsenic  agissant  aussi  sur 
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certains  elements  cancereux.  Cette  malade  avait  une  syphilis 
datant  de  trente  ans  insuffisamment  traitee,  un  Wassermann 
tres  positif  et  on  a  signale  deja  des  cas  de  gomme  de  la  parotide 
(Bock)  on  de  tumefaction  parotidienne  s’accompagnant  d’ulcera- 
tions  syphilitiques  du  pharynx  et  de  mammite  syphilitique  (Lang) 
La  coexistence  du  processus  canc4reux  et  du  processus  syphi- 
litique  est  done  probable  dans  I’observation  rapportee  ici. 
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SOClliTIi:  ROYALE  DE  MEDECINE, 

SECTION  DE  LARYNGOLOGIE  (1) 

■  {Seance  du  decembre  1922). 

J.  Atkinson.  —  Blessure  du  larynx  par  shrapnell. 

L’auteur  demande  I’avis  de  ses  confreres  sur  I’aspect  du  larynx  d’un 
blesse  de  guerre  (balle  de  shrapnel  ayant  traverse  le  cou  de  gauche 
a  droite). 

Parker  pense  a  une  legere  paresie  du  muscle  interarytenoidien  ; 
sans  connaissance  du  traumatisme,  il  aurait  dit  laryngite  chronique 
avec  paresie  des  cordes. 

N.  Patterson  considere  le  larynx  pratiquement  comme  normal,  en 
dehors  d’une  legere  tumefaction  de  la  partie  anterieure  des  bandes 
ventriculaires,  representant  peut-etre  des  grandes  comes  de  I’os  hyoide ; 
une  radiographie  donnerait  peut-etre  I’explication. 

M.  Hoveel  :  la  tumefaction  existait  probablement  deja  avant  I’acci- 
dent. 

JoBsoN  Horne  ne  croit  pas  que  cet  aspect  soit  du  a  la  blessure  par 
balle  de  shrapnell. 

Sir  Saint-Glair  Thompson  pense  que  la  balle  adu  traverser  les  bandes 
ventriculaires  de  part  en  partet  qu’une  reeducation  de  la  voix  serait 
utile. 

Atkinson  :  I’aspect  de  la  laryngite  chronique  n’est  pas  le  point  le 
plus  interessant ;  ce  qui  est  d’un  plus  grand  interet,  c’est  le  deplace¬ 
ment  des  comes  de  I’os  hyoide  du  soit  a  la  contraction  de  la  mem¬ 
brane  thyrohyoidienne  ou  a  leur  fracture  par  le  traumatisme. 

G.  Log.an  Turner  et  Thomas  Sprunt.  —  Tumeur  p^diculbe  de 

I’amygdale,  ses  rapports  avec  le  dbveloppement  de  cartilage 

dans  I’amygdale.  (Voir  anal,  des  memoires.) 

William  Hill. —  Des  cellules  cartilagineuses  se  trouvant  normale- 
ment  dans  le  tissu  conjonctif  de  I’amygdale,  il  est  inutile  d’invoquer 
une  theorie  embryonnaire  pour  leur  developpement. 

Irwin  Moore  confirme  la  presence  frequente  de  cellules  cartilagi- 
iieuses  dans  I’amygdale,  mais  uniquement  dans  le  tissu  connectif,  et 
non  dans  le  tissu  lymphoide ;  ces  ilots  sont  toujours  entoures  de  peri- 
chondre.  Mantchik  a  trouve  dans  ses  recentes  recherches  du  cartilage 
dans  38  "/o  des  cas  examines. 

T.  F.  O’  Malley.  — Lecas  estd’une  rarele  e  t  d’un  interet  exceptionnels. 


(I)  D’apr&s  Journal  of  Laryngology. 
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parce  que  les  ilots  cartilagineux  se  Irpuvent  loin  de  I’endroit  oii  le 
developpement  embryonnaire  deyrait  les  situer. 

Logan  Turner.  —  Lalheorie  de  I’inclusion  embryonnaire  explique  de 
la  faponla  plus  salisfaisante  la  presence  de  cartilage  dans  I’amygdale. 

C.-P.  Symonds. —  Un  cas  de  myasthenie  grave  avec  symptdmes 
buccauz  prdcoces. 

II  s’agit  d’une  i'nstitutrice,  agee  de  44  ans,  dont  la  voi^  en  1919, 
devint  nasonnee,  avec  dysarthrie  consecutive,  difficulte  de  sucer, 
d’avaler,  puis  elle  eut  de  la  diplopie,  et  perdit  la  force  de  contracter 
ses  levres.  De  temps  en  temps,  les  symptomes  s’amendaient,  surtout 
pendant  la  fatigue. 

Le  cas  est  interessant  au  point  de  vue  neurologique  car  la  malade 
a  ete  prise  a  plusieurs  reprises  pour  une  hysterique. 

E.  D.  D.  Davis. —  Ges  cas  viennent  generalemerit  consulter  le  laryn- 
gologiste  pour  un  trouble  de  la  parole. 

Leur  larynx  presente  I’aspect  d’une  aphonie  fonctionnelle,  et  apres 
une  fatigue  les  cordes  restent  immobiles  comme  dans  une  paralysie 
des  abducteurs ;  le  diagnostic  est  coiriplet,  si  Ton  constate  une  para¬ 
lysie  oculaire.  Pensant  a  un  trouble  de  la  secretion  interne,  on  a 
present  des  extraits  polyglandulaires.  Quels  sont  les  resultafs  obtenus 
par  le  D""  Symonds? 

Archer  Ryi.and.  —  Quand  on  trouve  une  diminution  de  la  sensibilite 
du  voile  du  palais,  il  faut  penser  a  lapossibilite  d’une  hysterie;  I’auteur 
demande  au  D''  Symonds  si  ce  phenomene  est  bien  Vindication  d’une 
hysterie. 

Sydney  Scott.  —  A  egalement  observe  des  cas  analogues  :  il  avait 
remarque  le  ptosis,  la  faiblesse  des  mouvements  de  la  langue  et  du 
voile  ainsi  que  le  rel4chement  des  cordes  vocales. 

C.-P.  Symonds  :  le  pronostic  est  moins  serieux  qu’on  ne  I’admet  en 
general  ;  le  danger  reside  dans  la  fatigue  des  muscles  respiratoires 
pouvant  aller  jusqu’a  un  arret  de  la  respiration.  Les  remissions  spon- 
tanees  caracterisent  cette  affection.  L’auteur  ne  partage  pas  I’opinion 
du  D"  Scott ;  I’anesthesie  du  pharynx  ne  doit  pas  etre  consideree 
comme  un  stigmate  d’hysterie. 

Herbert  Tilley..  —  Un  cas  de  myotonie  atrophique  intdressant 
le  muscle  cricoarytdnoidien  gauche. 

Le  malade,  age  de  26  ans,  se  plaint  de  faiblesse  musculaire  depuis 
5  ans;  dans  les  antecedents  on  note  le  paludisme,  la  dysenterie,  pas 
de  syphilis  ;  la  voix  est  de  tonalite  haute,  tenue ;  la  parole,  indis- 
tincte  ;  la  corde  vocale  gauche  est  immobilisee  sur  la  ligne  mediane. 
La  musculature  de  la  face  et  des  extremites  presente  tons  les  signes 
de  myotonie  atrophique. 

A.-M.  Mollison.  —  Tumeurs  multiples  palato-amygdaliennes. 

II  s’agit  d’un  malade  de  64  .  ans  presentant  depuis  dix  mois  des 
ulcerations  palatines  ayant  legerement  retrocede  sous  I’action  de  Tio- 
dure  de  potassium.  Depuis  cinq  mois  le  malade  presenta  un  nodule 
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tumoral  du  pilier  anterieur  ;  la  .biopsie  d’une  tache  infiltree  du  palais 
montre  qii’il  s’agissait  d’un  epithelioma. 

Gu.-A.  P.\RKERpense  que  le  nodule  amygdalien  neoplasique  doit  etre 
independant  des  ulcerations  palatines,  d’ordre  plutot  inflammatoire 
par  irritation  d’une  prothese  dentaire  mal  I’aite. 

Stuari  Low  considere  les  infiltrations  palatines  comme  des  sequelles 
de  gornmes  en  voie  de  transformation  maligne.  Le  malade  presente 
des  predispositions  au  cancer  de  la  bouche,  a  savoir.:  abus  de  tabac, 
nourriture  tres  salee,  deglutition  tres  chaude,  syphilis. 

Mollison  —  La  biopsie  d’un  second  nodule  ne  revela  pas  de  cancer. 

G. -W.  Dawson,  t-  Synechie  laryngee  anterieure  cong^nitale. 

Herbert  Tilley.  —  Coupes  histologiques  d’une  tumeur  b6nigne, 
pediculee  de  Tamygdale  gauche  (tissu  amygdalien  normal). 

J.  Dundas-Grant.  —  Sinusite  maxillaire  chronique ;  operation  de 
Canfield  ;  gudrison. 

Par  I’operation  de  Canfield  les  sinus  s’assechent  plus  rapidement 
que  par  les  autres  methodes. 

H.  Bell  Tawse.  —  Cas  pour  diagnostic. 

11  s’agit  d’une  femme  de  40  ans  ;  presentant  une  tumeur  kystique 
de  la  grosseur  d’un  oeuf  de  pigeon  et  dont  le  siege  etait  I’angle  forme 
par  le  bord  superieur  du  cartilage  thyroide,  et  par  la  ligne  mediane. 
La  vallecule  droite  est  le  siege  d’une  tumefaction  lisse,  demi-transpa- 
rente,  soulevant  la'bande  ventriculaire  et  masquant  la  corde  vocale 
droite  ;  d’ou  immobilisation  .du  larynx  droit. 

A.-J.-M.  Wright  ayant  observe  deux  cas  analogues,  pense  a  un 
kysto  thyreo-glosse. 

Bell  Tawse.  —  II  y  a  eu  en  elfet  un  changement  d’aspect  depuis ; 
d’apres  lui  il  s’agit  d’un  kyste'  dermoide  ;  mais  il  n’a  jamais  observe 
une  extension  aussi  considerable. 


Bell  Tawse.  —  Tumeur  thyroidienne  de  la  base  de  la  langue. 

Femme  de  52  anS  a  laquelle  on  avail  enleve  il  y  a  vingt  ans  une 
tumeur  de  la  base  de  la  langue  (d’origine  sarcomateuse  douteuse). 
En  1922  elle  sentit  grossir  une  tumefaction  dans  la  bouche  entravant 
petit  a  petit  la  deglutition  et  meme  la  respiration.  A  I’examen  on 
trouva  une  masse  degageant  une  odeur  fetide  et  partant  apparemment 
de  I’epiglotte.  La  tumeur  etait  molle,saignait  facilement  au  toucher  et 
etait  recouverte  de  croutes  fetides.Quelques  ganjglions  cervicaux  ante- 
rieurs  et  bilateraux.  La  biopsie  ne  donna  que  du  tissu  necrotique  et 
un  peu  de  tissu  caverneux.  Une  nouvelle  biopsie  causa  une  forte  ane- 
mie  ;  mais  permit  de  poser  le  diagnostic  d’hemangiome.  Ablation 
apres  tracheotofnie  par  pharyngotomie  transhyoidienne,la  sous-hyoi- 
dienne,  n’ayant  pas- dbnne  assez  de  jour.  Guerison  complete. 

L’examen  histologiqile  de  la  piece  ‘donna  un  adenome  thyroidieh  du 
type  foetal  avec  qii'elqiics  aciiii  remplis’de  colloide. 
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Mollison  cite  un  cas  analogue,  recemment  observe  dont  I’ablation 
■entraina  un  myxoedeme  necessitant  depuis  un  traitement  constant  a 
I’extrait  glandulaire. 


Dundas-Grant  et  Wohster-Drought. —  St6nose  nasale  (subjective) 
Chez  un  parkinsonlen. 

Ils  presentent  un  malade,  ayant  I’aspect  fige  typique  du  parkinso- 
nien  et  se  plaignant  d’obstruction  nasale  ;  I’examen  nasal  revela  une 
largeur  des  fosses  nasales  suffisante  a  une  respiration  nasale. 


C.-Q.-S.  Ridout.  —  Un  cas  de  laryngite  chronique  de  longue 

date. 

L’auteur  rapporte  I’histoire  d’un  malade  de  50  ans,  enroue  depuis 
cinq  ans.  La  syphilis  existait  dans  les  antecedents  ;  Wassermann  ac- 
tuellement  negatif.  La  corde  gauche  presenle  une  vieille  ulceration 
irreguliere,  avec  epaississement  des  bandes  ventriculaires ;  la  biopsie 
ne  donna  aucun  point  d’appui  pour  un  neoplasme.  L’auteur  demande 
I’opinion  de  I’assemblee  :  quant  a  la  nature  de  I’affection,  a  son  trai¬ 
tement  et  son  pronostic. 

Cii.  Parker  interprete  la  lesion  comme  une  association  de  laryngite 
chronique  et  de  syphilis  chez  quelqu’un  qui  malmene  la  voix  consi- 
derablement.  Le  pronostic  quant  au  recouvrement  de  la  voix  est  defa- 
vorable. 

JoBSON  Horne  partage  I’opinion  de  Parker.  Quant  au  traitement, 
J’iodure  de  potassium  peut  donner  quelque  amelioration. 

Tilley  resume  I’histoire  d’un  cas  analogue  qui  a  ete  le  sujet  d’une  com¬ 
munication  en  1916  ;  ce  malade  presentait  des  plaques  leucoplasiques 
lenticulaires  sur  les  deux  cordes  un  traitement  antisyphilitique  resta 
sans  effet;  grace  a  une  mort  subite.l’autopsie  permit  de  faire  un  exa- 
men  completion  trouva  un  foie  cloute  ;  I’affection  laryngee  etait  peut- 
etre  un  aspect  local  d’une  sclerose  generale  de  tous  les  organes. 

E.-D.-D.  Davis  a  observe  deux  cas  semblables  ;  I’un  resta  obscur  ; 
mais  I’autre  pour  lequel  on  avait  pratique  une  laryngolissure  par 
crainte  d’epithelioma,  se  montra  etre  une  tuberculose. 

William  IIiLL  pense  que  la  galvanocauterisation  reduira  la  tumefac¬ 
tion. 

Brown  Kelly.  —  L’affection  de  la  corde  gauche  devait  etre  un  epi¬ 
thelioma,  celle  de  la  corde  droite  syphilitique. 

Ridout  pense  qu’il  s’agit  d’un  etat  pr6canc6reux;a  la  suite  de  cette 
discussipn  il  observers  le  malade,  mais  il  croit  qu’on  n’evitera  pas 
une  intervention  chirurgicale. 


S.  Hastings.  —  Un  cas  de  polype  saignant  du  cornet  inf6rieur 
(angiome  p6dicul6). 

Kelson.  —  Ges  tumeurs  ont  ete  d^crites  jusqu’a  present  comme 
polypes  saignant  de  la  cloison  ;  mais  il  est  prouve  qu’elles  peuvent 
aussi  sieger  ailleurs  dans  le  nez. 
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Jefferson  Faulder.  —  Kyste  de  la  luette. 

Philip  Franklin,  —  Deux  cas  do  tuberculose  pulmonaire  avec 
symptomes  larynges. 


soGifiTii  ]5gossaise  d’otologie  et  de  LARYNGOLOGIE  (1> 

Seance  dii  9  deceinhre  i92.2. 


W.-S.  SvME.  —  4  n6oplasmes  pharynges  trait6s  par  la  dia- 

thermie. 

James  Ad.am.  —  Epithelioma  du  voile  et  do  I’amygdale  droite- 

traits  par  la  diatbermie. 

La  tumour  verifiee  au  microscope  fut  enlevee  par  la  diathermie. 

Logan  Turner  demande  des  precisions  sur  la  technique,  notamment 
quels  cas  doivent  etre  traites  par  I’electrode  boutonnee,  et  quels  cas 
par  I’electrode  a  forme  de  couleau ;  il  estime  que  les  cas  consideres. 
comme  operables  par  les  chirurgiens,  doivent  etre  traites  par  la  dia¬ 
thermie. 

Howil  pose  la  question  de  la  ligature  d’arteres  avant  I’operation. 

W.-S.  Syme  emploie  Teleetrode  en  forme  de  couteau,  et  enleve  ce 
qui  reste  de  suspect  a  Teleetrode  boutonnee.  II  ne  fait  pas  de  ligature 
de  vaisseaux ;  il  faut  noter  Tabsence  du  shock  operatoire ;  le  lende- 
main  les  malades  sont  a  memo  de  s’asseoir.  Dans  un  cas  il  a  observe 
line  hemorragie  tardive  par  detachement  d’un  bloc  de  sphacele. 

Kerr  Low  demande  s’il  faut  encore  enlever  les  ganglions. 

W.-S.  Syme  pense  que  non.  Il  a  opere  en  tout  une  douzaine  de  cas. 

Gampbell  Maggragor  rapporte  un  cas  d’hemorragie  mortelle  deux 
jours  apres  Tintervention ;  il  est  d’avis  de  faire  une  ligature  des  vais¬ 
seaux  dans  les  cas  avances. 


W.-S.  Syme.  —  Un  cas  d’abebs  temporosphdnoidal  gauche  avec 
meningitopurulente;  gu6rison  par  labyrinthectomie  et  drai¬ 
nage  translabyrinthique. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  14  ans,  avec  une  vieille  otorrhee  gauphe  ;  a 
Tadmission  il  presentait  un  polype  de  la  caisse,  des  vertiges,  des  nau- 
sees,  de  la  cephalee  intense  ;  il  etait  tres  agite,  et  avail  39°  de  fievre ; 
pouls  a  120.L’operation,  pratiquee  immediatement,  revela  le  toil  de  la 
caisse  ainsi  que  Tattique  entierement  necroses,  avec  mise  k  nu  de  la 
dure-mere  qui  bombait,  et  un  abces  temporal  sous-jacent.  Labyrin- 
Ihectomie,  drainage  translabyrinthique  et  pansement  au  collargol  ; 
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'drainage  de  I’abces  cerebral  pendant  dix-sept  jours  ;  guerison  apres 
six  semaines. 

J.  Adam.  —  Un  cas  d’abcfes  temporosphenoidal  avec  paralysie 

crois6e. 

L'auteur  rapporte  I’histoire  d’une  operation  de  mastoidite  avec 
abces  perisinusien  pour  une  otite  postscarlatineuse  chez  une  fillette  de 
8  ans  ;  deux  jours  apres  I’interventioii  s’instaila  une 'paralysie  de 
Foculomoteur  gauche,  une  paresie  du  facial  droit,  clonus  du  pied, 
absence  des  reflexes  abdominaux  et  Babinski  negatif.  Drainage  d’un 
abces  cerebral.  Guerison. 

J.  Harper.  —  Tons  ses  cas  de  meningite  sont  morts  ;  il  trouve  qu’il 
n’existe  aucun  indice  de  meningite  purulente  dans  la  symptomato- 
logie  ;  le  diagnostic  ne  peut  etre  fait  par  Fabsence  de  microorganismes 
dans  le  liquide  cephalorachidien.  Ge  sont  des  meningites  sereuses, 
mais  certainement  pas  du  type  purulent;  ouvrir  le  labyrinthe  et 
drainer  le  liquide  cephalorachidien  par  une  cavite  infectee,  lui 
serable  un  precede  injustifie.  M.  Syme  lui  accordera  certainement 
d’avoir  rencontre  dans  les  services  de  medecine  des  cas  de  meningite 
avec  tous  les  sympt6mes  classiques  (liquide  cephalorachidien  trouble 
et  sous  pression,  avec  une  leucocytose  marquee,  mais  sans  organismes), 
qui  guerissaient  par  des  ponctions  lombaires  repetees. 

G.  Guthrie  demande  au  D'^  Syme  dans  quelles  circonstances  it 
utilisait  Fargent  colloidal.  Est-ce  comme  antiseptique,  et  dans  ce  cas 
est-il  plus  diffusible  que  d’autres  substances  ? 

Logan  Turner  pense  avec  Harper  que  la  presence  de  microorga¬ 
nismes  est  n^cessaire  pour  faire  le  diagnostic  de  meningite  septique. 

Eraser.  —  Les  soi-disant  meningites  sereuses  sans  organismes  sont 
des  etats  precoces  de  meningites. 

SvME,  —  Le  drainage  translabyrinthique  n’etait  certainement  pas 
inutile  parce  que  malgre  Fabsence  d’organismes  dans  le  liquide 
cephalorachidien,  il  pourrait  y  en  avoir  dans  la  region  du  canal  audi- 
tif  interne.  Ges  communications  et  celles  d’autres  societes  prouvent 
bien  que  la  meningite  purulente  peut  etre  guerie  meme  si  Fon  trouve 
des  organismes. 

Adam  estime  que  le  drainage  translabyrinthique  etait  le  traitement 
correct? 

W.-S.  SvME,  —  Abces  du  mediastin  causant  une  obstruction 
oesopbaqienne ;  mort. 

Le  malade  presentait  a  Foesophagoscopie  une  obstruction  situee  en 
dessous  du  cricoide ;  il  avait  des  douleurs  dans  le  sternum  et  depuis 
quatre  semaines  des  difficultes  croissantes  de  la  deglutition.  L’autop- 
sie  revelaun  abces  streptococcique  entourant  la  trachee  et  Foesophage; 
la  cause  est  probablement  due  a  une  arete  de  poisson  ou  un  corps 
etranger  analogue,  bien  qu’on  ne  trouvat  aucune  lesion  de  la  muqueuse. 

Macl.ay  a  observe  un  cas  analogue  chez  une  dame  qui  pretendait 
avoir  avale  une  arete  de  poisson.  La  position  declive  de  la  tete  per- 
mettait  un  drainage  efficace  de  Fabces  cervical  incise  et  evita  ainsi  la 
propagation  vers  le  mediastin. 
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Donald  'Watson  rapporte  un  cas  analogue  chez  un  soldat  ayant  avale- 
une  grosse  arete  de  poisson.  L’endoscopie  situa  le  lieu  d’infection 
en-dessous  du  cricoide;  une  oesophagotomie  laterale  permit 'de  decou- 
vrir  un  abces  parietal  sans  retrouver  le  corps  etranger  ;  guerison. 

Brown  Kelly  cite  un  cas  dans  lequel  la  collection  purulente  com- 
prima  I’oesophage  et  la  trachee.  Apres  trachdotomie  on  retira  une 
grosse  quantile  de  pus  qui  provenail  d’une  carie  cervicale. 

Gardiner  jelate  un  cas  d’abces  mediastinal,  avec  issue  mortelle,. 
dont  I’origine  remontait  a  environ  quatre  mois,  due  probablement  a 
la  deglutition  d’un  os  de  poulet. 

L.  Howie.  —  Erytheme  exsudatif  multiforme. 

L’auteur  rapporte  I’histoire  d’une  femme  de  25  ans  qui  depuis 
trois  ans  souffrait  tons  les  deux  a  quatre  mois  d’une  eruption  vesicu- 
leuse  irreguliere  localises  aux  muqueuses  buccales  (gencives,  levres) 
et  conjonctivales,  aux  bras  et  avant-bras  ;  I’acces  etait  precede  d’un 
mal  de,  gorge- et  d’un  engorgement  ganglionnaire  cervical.  Prescrip¬ 
tion  de  salicylate  desoude  et  ablation  des  amygdales ;  depuis  la  malade 
a  eu  deux  acces,  mais  beaucoup  moins  forts. 

J.-S.  Fraser  demands  si  d’autres  confreres  ont  ete  pries  d’enlever 
des  amygdales  pour  des  maladies  de  ce.  genre  ;  ,  quant  a  lui,  il  a  eu 
I’occasion  d’intervenir  par  une  amygdalectomie  pour  un  prurigo  et 
un  lupus  .erythemateux,  mais  sans  resullat. 

A. -A.  Gray  a  eu  I’occasion  d’examiner  des  nez  et  des  gorges  dans 
les  maladies  de  peau,  mais  il  n’est  pas  intervenu  jusqu’ici;  il  a  con- 
.  naissance  d’un  caade  prurigo  gueri  par  I’ablation  des  amygdales. 

Brown, Kelly.  —  La  question  est  assez  importante  paree  que  cette 
affection  peut  etre  confondue  avec  la  syphilis;  d’ailleurs  assez  sou- 
vent  les  malades  souffrant  d’6rytheme  multiforme  sent  des  syphili- 
tiques. 

Les  manifestations  morbides  de  la  peau  en  se  presentant  sur  lea 
muqueuses,  sont  d’un  diagnostic  tres  difficile. 

L.  Howie.  — L’ablationdes  amygdales  est.  un  traitement  qui  releve- 
du  bon  sens,  etant  donne  les  rapports  des  amygdales  infectees  et  des 
affections  rhumatoides. 

J.  Adam.  —  Laryngectomie  sous  anesth6sie  locale  pour  Epithe¬ 
lioma  laryngE. 

Intervention  sous  anesthesie  locale  a  la  novocaine  (1/200)  -et  par 
instillation  de  cocaine  au  1/5  (quelques  gouttes)  pendant  I’operation  a 
travers  la  membrane  crico-thyroidienne  pour  un  epithelioma  extrin- 
seque  interessant  la  corde  gauche  jusqu’a  I’epiglotte  ;  pas  de  ganglions,, 
sonde  nasale  pour  la  nourriture  pendant  douze  jours  ;  guerison. 

-  Fraser  demande  au  D'’  Adam,  s’il  n’a  pas  connaissance  des  bons 
resultats  phonatoires  qu’obtient  Tapia  de  Madrid  a  I’aide  d’un  inge- 
nieux  et  simple  larynx  artificiel. 

Syme  cite  un  cas  personnel,  o.pere  il  y  a  deux  ans  qui  s’est  habitue 
a  une  voix  phar.yngee  par  laquelle  il  peut  se  faire  comprendre  suffi- 
samment. 

Maclay  rapporte  ses  experiences  personnelles  de  4  cas. 
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Guthrie  rapporte  un  cas  epere  par:  Robert  Woods  il.y  a  quatre 
ans  ;le  malade  a  uno  voix  pharyngee,  avec  laquelle  il  se  fait  tres  bien 
comprendre  en  anglais  et  en  frangais,  et  avec  laquelle  il  prend  part  a 
n’importe  quelle  discussion. 

Adam  n’est  pas  partisan  du  larynx  artificiel  ;  quant  a  I’operation,  la 
grande  difficulte  est  la  reconstitution  du  pharynx. 

Brand.  —  Varicea  de  la  region  eplglotUque. 

Il  s’agit  d’une  malade  se  plaignant  de  frequentes  hemorragies  abon- 
dantes  de  la  bouche,  dues  a  de  grosses  varicosites  sur  la  base  de  I’epi- 
glotte. 

D''  F'raser.  —  Souvent  on  lui  a  envoye  desmalades  avec  des  varices 
de  la  base  de  la  langue,  mais  il  n’a  jamais  observe  sur  eux  des  hemor¬ 
ragies,  qui  d’apres  lui  semblent  plutot  venir  du  poumon. 

■Syme  partage  cette  opinion. 

Howie. — L’hemorragie  peut  tout  aussi  bien  venir  de  la  trach6e 
que  de;  I’epiglotte. 

Brand  a  vu  nettament  provenir  le  sang  d’une  veine  de  la  region 
epiglottique  ;  il  pense  a  un  trouble  de  la  menopause,  la  femme  ayant 
42  ans.  Peut-etre  s’agit-il  aussi  d’une  vieille  affaire  specifique  avec 
ulceration  anterieure. 

Gavin  Young,  ■'t-  Traitement  de  9  cas  de  n6vrite  r6trol>ulbaire 

par  le  drainage  sphenoidal. 

L’auteur  a  obtenu  8  guerisons  sur  9  en  ouvrant  le  sinus  sphenoidal 
apres  resection  soue-muqueuse  de  la  cloison  et  ablation  .du  cornet 
moyen.  Les  symptomes  dataient  d’une  semaine  a  seize  mois  ;  dans’ un 
cas  il  y  avait  meme  une  cecite  bilaterale,  dans  un  autre  une  cecite 
unilaterale. 

Dans  7  cas  I’examen  ne  revele  aucune  trace  de  pus  dans  le  nez. 
Dans  un  cas  il  existait  une  polypose  du  nez  ;  I’ostium  sphenoidal 
etait  bloque  par  un  cornet  moyen  volumineux;  d’oii  une  congestion  de 
la  muqueuse  du  sinus,  L’auteur  compare  la  propagation  de  I’infection 
vers  le  nerf  optique  au  mecapisme  de  la  nevrite  faciale  dans  I’otite 
moyenne  aigue. 

Logan, Turner  est  heureux  d’apprendre  que  seuls  2  cas  des  9  etaient 
des  sphenoidites  evidentes  ;  car  il  commen^ait  a  croire  avoir  meconnu 
un  grand  nombre  de  cas. 

.Mathers  demande,  si  la  radiographic  du  sinus  sphenoidal  a  une 
certaine  valeur, 

Douglas  Guthrie  engage  le  D''  Young  a  poursuivre  ses  recherehes 
avec  un  ophtalmologiste,  de  noter  exactement  les  charnps  visuels  avant 
et  apres  le  traitement,  et  notamment  de  marquer  quelles  parties  du 
champ  visuel  avaient  subi  une  amelioration. 

Ritchie  Rodger  est  d’avis  qu’une  amelioration  peut  succeder  a  I’inter- 
vention,  meme  si  Ton  n’a  pas  trouve  de  pus.  Il  cite  un  cas  a  I’appui 
de  son  opinion. 

G.  Ew.art  Martin.  —  Sluder  ayant  demontre  qu’il  etait  important, 
pour  obtenir  un  sinus  sphenoide  vide,  de  supprimer  la  partie  poste- 
rieure  du  cornet  moyen,  I’auteur  a  im.agine  une  technique  tres  simple 
et  donnant  de  tres^  bons  resultats. 
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Adam  rapporte  le  cas  d’une  malade  atteinte  subitement  de  reti- 
nite  hemorragique.  Elle  n’avait  pas  de  sinusite  ;  deux  jours  apres  une 
reseclion  sous-muqueuse  de  la  cJoison  elle  pouvait  lire  la  montre 
qu’elle  ne  pouvait  distinguer  avant. 

W.  Gardinish.  —  Les  conditions  anatomiques,  d’apres  M.  Young, 
expliquent  suffisamment  I’atteinte  du  nerf  optique  par  la  nioindre 
inflammation,  sans  qu’il  y  ait  besoin  d’y  avoir  du  pus.  L’ouverture  du 
sinus  sphenoidal  n’est  pas  une  intervention  grave  ;  on  devrait  faire 
plus  souvent  des  radiographies  en  position  laterale. 

Syme  partage  I’opinibn  de  Gardiner  ;  il  ajoute  qu’il  faut  meme 
ouvrir  les  cellules  ethmoidales  qui  ont  peut-etre  encore  plus  de  rap¬ 
ports  avec  le  nerf  optique  que  le  siniis  sphenoidal.  Dans  les  nevrites 
optiques  sans  autres  causes,  il  faut  penser  a  un  gros  cornet  moyen, 
a  une  deviation  de  la  cloison. 

Fraser  s’oppose  a  I’opinion  generalement  emise.  Les  ophtalmo- 
logistes  pretendent  que  la  grande  majorite  des  cas  de  nevrite  retro- 
bulbaire  guerit  sans  aucune  intervention.  Quant  a  I’amelioration  sur- 
venant  apres  I’intervention,  elle  est  plutot  due  a  I’hemorragie  qu’au 
drainage  du  sinus,  quand  il  n’y  a  pas  de  pus. 

Gavin  Young.  —  Si  les  ophtalmologistes  ont  ecarte  toutes  les  causes 
oculaires,  ils  ont  a  envoyer  ces  cas  au  rhinologiste  qui  aura  a  inter- 
venir  ;  le  sinus  sphenoidal  etant  dans  30  “/o  des  cas  en  relation  avec 
les  deux  nerfs  optiques,  il-  faut  generalement  drainer  les  deux  sinus^ 
a  moins  que  le  sinus  malade  ne  soit  tres  volumineux. 

C.  Maggregor.  —  Une  histoire  suggestive  d’un  cas  de  cardio¬ 
spasms. 

Il  s’agit  d’une  malade  de  64  ans  dont  I’histoire  et  I’examen  cesopha- 
goscopique  faisaient  penser  a  un  cancer  du  cardia;  obstruction  du  car- 
dia,  poche  dilatee  au-dessus, regurgitation,  mais  un  mois  apres  la  poche 
avait  disparue  et  les  bougies  passaient  par  un  cardia  completement 
alone. 

J.-S.  Fraser  pense  a  une  lesion  organique  a  cause  de  la  dysphagie. 

Brown  Kelly.  —  La  perte  rapide  de  poids,la  regurgitation  parlent 
coritre  le  cardiospasme.  L’histoire  fait  plut6t  penser  a  un  neoplasme 
de  la  partie  superieure  de  I’estomac,  situe  directement  en-dessous  du 
cardia. 

Donald  Watson  demande  si  Ton  a  fait  une  radiographic. 

Syme  pensait  au  debut  a  un  cancer,  mais  apres  de  nombreuses 
repetitions  d’lesophagoscopie,  il  pencha  vers  un  cardiospasme.  D’ail- 
leurs  la  periode  d’observation  durant  deux  ans  environ,  ne  parle  pas 
en  faveur  d’un  cancer. 

Gampbel  Maggregor.  —  La  perte  du  poids  s’explique  par  la  sous- 
alimenlation  ;  il  n’y  .  avait  pas  de  cachexie.  Le  malade  presentait 
d’ailleurs  apres,  un  point  d’hyperesthesie  dans  la  region  du  cardia  qui 
se  contractait  des  que  le  tube  de  I’oesophagoscope  arrivait  a  son 
niveau. 

Lithgow.  —  La  coordination  oculo-vestibulaire,  facteur  do 

Burvivance  biologique  (V.  analyses  des  memoires).  A.  Quirin. 
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7®''  Congres  tenu  a  Prague,  le  4  avril  1922. 

J.  CisLER.  —  La  paralysie  double  persistante  de  la  corde  en 
position  mediane. 

La  loi  de  Semon-Rosenbach  repoit  confirmation  de  par  les  expe¬ 
riences  de  I’auteur.  L’interpretation  clinique,  appuyee  par  I’experi- 
mentation,  montre  que  pour  produire  une  telle  position;  il  faut  que 
qnelques  filets  du  recurrent  soient  a  la  fois  conserves  et  irrites. 

Vymola.  —  Le  sclerome. 

Tres  bons  resultats  (12  cas  sur  13)  par  le  vaccin  de  Honl,  dit  rhi- 
nosclerine,  qui  determinerait  une  grosse  infiltration  cellulaire  aug- 
mentant  la  resistance  des  tissus,  vis-a-vis  des  microbes. 

Greif  combine  I’autovaccination  a  la  radiotherapie  et  au  traite 
ment  chirurgical.  llpense,  comme  I’auteur,  sur  I’importance  du  dia¬ 
gnostic  histologique  et  bacteriologique,  d’autant  plus  que  la  diffe- 
renciation  du  bacille  de  Frisch  avec  les  autres  microbes  encapsules 
du  nez  est  tres  difficile. 

Ledl  pense  que  le  diagnostic  entre  le  rhinosclerome  et  le  lupus  peut 
etre  tres  difficile. 

Prececiitel.  —  Excitations  cutan6es  et  deviations  de  I’index 
(V.  analyses  des  Memoires). 

Dedek.  —  Bruits  subjectifs  de  I’oreille. 

Rapporte  un  cas,  rebslle  a  tout  traitement,  ou  les  bourdonnements 
disparurent  apres  une  operation  simulee  sur  I’oreille. 

Kutvirt  rappelle  que  les  operations  simulees  sont  deconseillees, 
particulierement  en  France  et  que  les  medecins  legistes  y  sont 
opposes. 

Seemann.  — Le  traitement  phonetique  aprbs  uranoplastie. 

Les  troubles  phonatoires  ne  sont  guere  ameliores  par  I’operation 
que  dans  13  0/0  des  cas.  Ce  mauvais  pourcentage  tient  a  la  fois  aux 
techniques  operatoires  et  aux  conditions  du  developpement  du  lan- 
gage  chez  ces  malades.  II  est  done  a  souhaiter  qu’avant  d’operer,  on 
fasse  examiner  lesujetacs  dernier  point  de  vue.  Le  traitement  ree- 
ducateur  devra  etre  lui  aussi  guide  par  les  conditions  anatomiques 
speciales  a  chaque  cas,  aussi  bien  avant  qu’apres  I’operation. 

Zavisgka.  —  Troubles  de  I’oreille  interne  dans  les  keratites 
parenchymateuses  manifestes. 

Etude  de  13  cas.  Le  cochleaire  a  toujours  ete  indemne.  Par  contre 
le  vestibulaire  a  ete  touche  dans  tous  les  cas  sauf  un,  mais  d’une 
maniere  variable  :  hypoexcitabilite  rotatoire  seule,  calorique  seule» 
jotatoire  et  calorique  simultanement.  Dans  4  cas,  il  y  eut  une  hyper- 
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excitabilite  rotatoire.  On  trouva  la  meme  chose  chez  des  heredos  sans 
manifestations  oculaires. 

An  cours  du  traitement  (Hg,  As),  pas  de  modification  du  cote  dn 
cochleaire.  Par  centre,  du  cpte  du  ves.tibulaire,  il  n’en  etait  pas  de 
meme.  Le  plus  souvent,  la  reaction  calorique  disparaissait  tandis 
que  la  reaction  rotatoire  etait  conservee  ;  ce  qui  amene  a  la  conclu¬ 
sion  qu’au  cours  du  traitement,  il  se  produit  des  modifications  dans. 
I’appareil  lymphocinetique. 

Zaviska.  —  Des  paralysies  du  VId’origine  otique. 

L’auteur  passe  en  revue  les  causes  invoquees  habituellement  et 
rappprte  un  cas  au  cours  d’une  otite  chronique  chez  un  homme  .de 
29  ans,  compliquee  d’abces  du  lobe  temporal  droit  opere.  Cinq  se- 
maines  apres,  on  constate  la  paralysie  du  VI,  une  papille  de  stase 
bilaterale.  Une  nouvelle  operation  montra  un  foyer  de  retention 
peritubaire.  Disparition  complete  de  tons  les  symptomes. 

B.  WiSKowsKY.  —  1“  La  formation  de  la  csivite  du  larynx 
embryonnaire.  2^  Raisons  embryologiques  de  certaines  ano¬ 
malies  cong^nitales. 

Horak.  —  L’anesth6sie  des  muqueuses. 

H...  preeonise  la  solution  de  Hirsch  £l  1  9/0,  dont  le  pouvoir  anes- 
thesique  egale  celui  des  solutions  de  cocaine  a  10  0/0.  Becommande 
principalement  pour  les  operations  endonasales. 

K.  Gheif.  —  Diagnostic  pr6coce  de  la  tuberculosa  du  larynx. 

Etude  basee  sur  1.000  cas.  L’interieur  du  larynx  est  plus  souvent 
touchee  que  I’ouverture  laryngee  et  il  n'y  a  pas  alors  de  relations  avec 
le  cote  du  poumon  les.e.  Au  contraire,  en  cas  de  lesions  de  la  bordur.e, 
les  lesions  sont  homolaterales  dans  la  proportion  de  6  a  1  et  predo- 
minent  a,  gauche. 

K.  Greif.  —  Traitement  operatoire  endolaryng6  de  la  tuber¬ 
culosa  du  larynx. 

Ne  doit  etre  tente  que  quand  I’etat  general,  I’etat  du  poumon  et  le 
pronostic.apparaissent  favorables.  Doit  etre  en  principe  limite  aux 
lesions  circonscrites  et  visees  a  etre  curatif  et  non  palliatif  (d’ou  I’inu- 
tilite  de  I’ablation  de  I’epiglotte  ou  de  I’arytenoide  centre  la  dyspha- 
gie)  ;  il  ne  pratique  dans  un  but  palliatif  que  les  excisions  de  la 
glotte  et  ce,  pour  eviter  une  tracheotomie. 

L’amputation  del’epiglotte  ne  doit  etre  pratiquee  qu’au  serre-nmud 
et  seulement  si  le  reste  du  larynx  est  sain;  I’indication  en  est  done 
rare.  Les  infiltrations  aryepiglottique  et  arytenoidiennes  sont  trai- 
tees  par ‘des  pointes  de  galvano  profondes  ;  songer  alors  au  voisinage 
de  I’artere, laryngee  superieure^a  I’cedeme  reactionnel  et  a  I’ankylose 
consecutive  de  I’arytenoide;  ne  faire  qu’un  seul  c'6te  dans  une  meme 
96ance  et  attendre  la  fin  de  la  reaction  pour  traiter  I’autrecOt^.  Pour 
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les  vegetations  de  la  paroi  posterieure  :  curettage  et  excision.  Pour 
les  infiltrations  des  bandes  et  des  ventricules:  galvano  et  curettage. 
Pour  les  cordes,  cautere  plat;  pas  d’excision.  Pour  la  sous-elotte, 
ablation. 

G...  opere  habituellement  sous  le  contr61e  du  miroir,  parfois  en 
position  de  Kilian.  La  laryngoscopie  suspendue  n’est  pas  favorable 
et  fait  perdre  du  temps. 

Des  complications  a  craindre  dans  ce- traitement  sont :  I’hemorra- 
gie,  I’oedeme,'  les  reactions  generates  (fievres  et  manifestations  pul- 
mpnaires). 

A  I’appui,  quelques  presentations  de  malades  avec  les  deux  formes 
de  guerison  :  restitutio  ad  integrum,  sclerose  de  I’infiltration. 

JoDAvosA.  —  M^ningites  otogbnes  gueries. 

2  cas.  La  meningite  n’est  pas  toujours  mortelle,  si  on  opere  a 
temps. 

Kohler.  —  Cancer  du  sac  lacrymal. 

IIoRNisEK.  —  Etat  des  ganglions  dans  le  cancer  du  larynx. 

Examen  histologique  de  7  cas  ;  la  cancerisation  des  ganglions 
n’existait  que  dans  4  cas. 

Mincer.  —  Description  de  la  Clinique  O.-R  -L.  de  Brno. 


SOCifiTfi  DES  Mb::DECINS  DE  BUDAPEST 
SECTION  OTOLOGIQUE 

Seance  du  16  fevrier  192Z. 

T,  SzAsz.  —  Affection  labyrinthique  simulant  une  otite 

moyenne  catarrhale. 

Homme  de  50  ans  sujet  a  des  crises  de  vertiges  avec  diminution 
variable  de  I’audition,  dont  une  au  moins  serait  survenue  a  la  suite 
d’insufflation  dans  la  trompe  d’Eustache.  A  I’examen,  diminution  de 
I’audition  pour  les  sons  graves.  Cependant  on  conclut  a  une  affection 
labyrinthique  atypique  a  cause  de  I’etat  normal  du  tympan,  la  per- 
meabilite  de  la  trompe,  le  raccourcissement  de  la  conduction  osseuse. 
D’ailleurs  au  cours  de  I’observation,  il  eut  une  crise  typique  de  V. 
de  Meniere  avec  nystagmus,  vertiges  et  vomissements. 

Retjo.  —  L’apparition  de  vertiges  au  cours  d’une  insufflation  donne 
a  penser  que  la  pression  sur  Tether  a  amene  une  hypertension  laby¬ 
rinthique. 

.Krepuska.  —  Chez  certains  sujets,  la  muqueuse  de  la  trompe  se 
tumefie  sous  I’influence  de  divers  facteurs  ;  ce  qui  peut  causer  du 
vertige. 
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T.  German.  —  2  cas  d’abcas  prdauriculaire  d’origine  otiquo. 

Aux  lesions  de  mastoidite  s’ajoutaient  I’osteite  de  I’ecaille  tempo- 
relle  et  de  la  racine  de  I’apophyse  zygomatique.  Dans  un  cas,  I’inci- 
sion  retroauriculaire  fut  suffisante.  Dans  I’autre  il  fallut  inciser  en 
avant,  parce  que  la  collection  descendait  en  dessous  du  niveau  du 
conduit.  Chez  le  nourrisson  I’abces  preauriculaire  est  commande  par 
les  conditions  anatomiques.  Chez  I’adulte  il  faut  qu’il  y  ait  suppura¬ 
tion  de  cellules  zygomatiques. 

Torok  rapporte  des  cas  d’abces  preauriculaires  sans  mastoidite, 
dans  lesquels  I’incision  cutanee  a  suffi. 

SzASz  a  trouve,  a  I’autopsie  d’un  nourrisson  de  8  mois,  une  arro- 
sion  du  plancher  de  la  caisse  dans  un  temporal  tuberculeux ;  le  sang 
du  golfe  ulcere  s’etait  epanche  dans  le  tissu  preauriculaire. 

G.  Krepuska.  —  Blessure  inhabituelle  de  I’oreille. 

Un  enfant  de  4  mois  tombe  pendant  qu’il  tenait  dans  sa  bouche 
une  baguette  d’osier.  Gelle-ci  s’enfonce  dans  le  pharynx  et  son  extre- 
mite  ressort  par  I’oreille  droite.  Extraction  par  un  medecin.  Suppu¬ 
ration  fetide,  retrecissement  du  conduit.  Il  etait  reste  un  eclat  dc 
4  centimetres  de  long.  Extraction  et  guerison  complete  et  rapide.  Le 
corps  etranger  flexible  s’etait  recourbe  sous  le  choc  et  insinue  par 
en  haut  le  long  de  la  face  interne  de  la  mandibule,  pres  de  la  trompe. 
Il  est  remarquable  qu’aucun  organe  important  n’ait  ete  touche. 


SOCIETY  OTO-LARYNGOLOGIQUE  DE  BERLIN 
Seance  du  M3  jaiii  i9MM. 

V.  Eicken.  —  Etiologie  des  nodules  et  des  polypes  des  cordes 
vocales. 

En  cas  de  polype,  on  trouve  souvent  un  .nodule  sur  le  point  cor- 
respondant  de  I’autre  corde.  Les  vibrations  inegales  des  cordes  cons¬ 
tituent  un  facteur  etiologique  des  nodules. 

Clai;s  a  observe  une  fois  une  depression  au  point  correspondant  de 
la  corde  opposee. 

Barth.  Le  nodule  est  une  formation  calleuse  au  point  ou  le  frotte- 
ment  est  le  plus  fort  pendant  la  phonation. 

GiiTTicH.  Les  polypes  ont  une  autre  structure  que  les  nodules  qui 
sont  reconverts  d’epithelium  pavimenteux. 

Gltz.mann.  — L’origine  est  dans  ce  que,  pendant  les  phonations  ener- 
giques,  le  tiers  anterieur  des  cordes  reste  plus  longtemps  ferme  que 
la  partie  posterieure. 

ScHQETz.  —  Lerevetement  epithelial  n’est  pas  specifique  du  nodule. 

L.xuTENscHLi'iGER.  —  An6vrlsme  de  I’aorte  diagnostique  par  la 
trach^oscopie. 
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Seance  du  7  jnillet  1922. 

V.  Eicken.  —  Plastique  du  pavilion  par  la  m6thode  de  V.  Esser. 

Perte  des  deux  tiers  du  pavilion.  Une  incision  courbe  circonscrit  le 
conduit;  decollement  du  lambeau jusqu’a  ce  dernier  en  menageantle 
perioste.  Goulage  dans  la  plaie  d'une  mince  lame  de  Stents  ramolli. 
On  recouvre  cette  derniere  d’un  greffon  de  Thiersch  preleve  a  la 
cuisse  et  on  I’abandonne  dans  la  plaie.  Apres  suppuration  et  elimina¬ 
tion  de  fragments  de  Stents,  le  resullat  cosmetique  est  satisfaisant. 

V.  Eicken.  —  Le  fonctionnement  des  muscles  de  la  boucbe 
oesophagienne  et  leur  role  dans  le  d^veloppement  des  diver- 
ticules  du  pharynx. 

D’apres  Killian,  le  diverticule  du  pharynx  resulte  d’un  obstacle  a 
la  deglutition,  cause  par  un  trouble  spastiquede  la  pars  fundiformis 
du  constricteur  inferieur  du  pharynx.  D’apres  la  theorie  de  Becke- 
Elze,  cet  obstacle  reside  dans  la  presence  d’un  plexus  veineux  dont 
les  points  de  passage  des  gros  troncs  a  travers  les  fibres  musculaires 
constituent  un  lieu  de  moindre  resistance.  Deux  observations  de 
V.  Eicken  sur  le  vivant  sent  en  faveur  de  la  theorie  de  Killian.  Dans 
un  cas,  il  a  constate  pendant  la  narcose,  au  moyen  d’une  spatule,  que 
la  bouche  oesophagienne  est  maintenue  fermee  par  un  sphincter. 
Le  deuxieme  cas  concerne  un  laryngostomise  presentant  une  fistule 
pharyngee  assez  large  pour  passer  le  doigt.  Celui-ci  introduit  sent  un 
anneau  musculaire  contracte  qui  ne  s’ouvre  que  lors  de  la  degluti¬ 
tion. 


Littauh.  —  Un  cas  do  diphtonie  chez  un  jeune  homme. 

Le  sujet  passe  indifferemment  de  la  voix  de  basse  a  la  voix  do 
soprane. 

Barth  pense  qu’il  s’agit  d’une  mue  encore  inachevee  de  la  voix. 


Miningerode.  —  Nouveau  proc6d6  pour  le  diagnostic  pr6ooce  do 
la  mediastinite  consecutive  k  I’alteratipn  de  I’oesophage  par 
corps  etranger  (V.  analyses,  p.  695). 


Lennhoff.  —  Contribution  k  I’etude  des  h6morragies  des  voiea 

aeriennes  superieures. 

II  s’agit  d’un  cas  de  pemphigus  des  muqueuses  dont  le  sympt6me 
initial  fut  une  hemorragie  de  la  valeur  de  2  ^  3  cuillerees  a  soupe. 

Finder  cite  2  cas  d’hemoptysies  ayant  fait  songer  a  la  tuberculose, 
il  s’agissait  de  varices  tracheales. 

V.  Eicken  rapporte  le  cas  d’un  simulateur  qui  provoquait  le  sai- 
gneraent  en  enfongant  une  longue  aiguille  dans  le  nez. 
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Seance  du  .27  oetobre  id 22. 

V.  Eicken.  , —  Corps  6trangers  de  I’cesophage  (V.  analyses  des 

memoifes. 

Sedtert.  —  M6thod0  pour  d6pister  la  simulation  de  la  surditd 

*unilat6rale. 

Le  principe  est  celui  de  I’epreuve  de  Stenger :  le  pouvoir  auditif 
■de  I’oreille  est  influence  par  les  impressions  auditives  agissant  sur 
I’autre  oreille.  Une  source  sonore  qui  influence  egalement  les  deux 
oreilles  est  lateralisee  vers  le  milieu  de  Focciput.  Mais  si  on  en  rend 
•l’intensit6  plus  forte  pour  une  oreille,  cette  oreille  seule  per^oit  le 
son  tandis  que  la  perception  est  supprimee  de  I’autre  cote. 

SeilTert  se  sert  de  deux  tubes  de  caoutchouc  analogues,  termines  a 
une  extremite  par  un  embout  olivaire  et  a  Fautre  par  un  speculum 
large.  On  pose  la  montre  sur  une  table,  a  laquelle  le  sujet  tourne  le 
dos.  Les  tubes  otoscopes  sont  places  dans  les  oreilles  par  leur  embout 
olivaire.  En  ecartant  plus  ou  moins  le  speculum  fixe’  a  Fextremite 
du  tube  otoscope  place  dans  Foreille  saine,  on  determine  la  dis¬ 
tance  maxima  d’auditon  a  la  montre.  Meme  manoeuvre  pour  Fautre 
■c6te.  Si  le  sujet  dit  alors  ne  rien  entendre,  on  recommence  du  c6te  sain, 
mais  de  fapon  a  ce  que  les  vibrations  sonores  soient  conduites  a  la 
fois  par  les  deux  tubes.  Si  Faudition  pour  Foreille  saine  est  la  meme 
que  la  premiere  fois,  le  sujet  est  reellement  sourd.  S’il  ne  Fest  pas 
la  montre  est  entendue  moins  loin  que  lors  de  la  premiere  epreuve. 

Littaur.  —  Nouveau  signe  de  sinusite. 

G’est  Fapplication  de  Fepreuve  de  Weler  aux  sinusites.  Si  Fon 
place  un  diapason  G  sur  le  front,  immediatement  au-dessus  de  la. 
racine  du  nez,  les  vibrations  en  sont  perpues  souvent  uniquement  au 
niveau  du  sinus  malade. 

Seifi’ert  n’a  jamais  obtenu  que  des  resultats  incertains  par  ce 
precede. 

Gluck.  —  La  chirurgie  au  service  de  I’Oto-laryngologle. 

Aperpu  historique  sur  Fapplication  et  le  developpement  des 
methodes  chirurgicales  dans  les  affections  de  Foreille,  leurs  compli- 
■cations  cerebraleset  veineuses  et  dans  les  affections  du  larynx,  notam- 
ment  celle  du  cancer  ou  une  large  place '  est  faite  a  ses  methodes 
operatoires,  mises  au  point  conjointement  avec  Sorensen. 
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{OUVRAGES,  THESES  ET  ARTICLES) 


Chevalier  Jackson.  —  Endoscopie.  Bronchoscopie.  Laryngos- 
copie.  QQsopbagoscopie.  Chirurgie  du  larynx,  1  voL,  739  pages, 
avec  457  figures  et  5  plaaches  en  couleur,  1923,  Gaston  Doin  editeur, 
Paris. 

Ge  splendide  volume  est  la  traduction,  par  le  regrette  Menier,  de 
I’edition  americaine  de  I’ouvrage  bien  connu  de  Ch.  Jackson.  La 
guerre  avait  empeche  la  parution  simultanee  des  2  editions,  projetee 
par  I’auteur.  Dans  une  courte  preface,  celui-ci  exprime  sa  satisfaction 
de  voir  son  ouvrage  mis  a  la  portee  des  medecins  franpais  et  aussi  des 
autres  pays  «  car,  dit-il,  la  langue  franpaise  est,  en  fait,  la  langue 
universelle  ».  Remercions  le  D‘'  Chevalier  Jackson  de  sa  delicate  pen- 
see  qui  est  celle  d’un  ami  fidele  de  la  France. 

Le  volume  est  dlvise  en  deux  parties :  Endoscopie  d’une  part ;  Ghi- 
rurgie  du  larynx  d’autre  part.  De  developpement  tr6s  different  (la 
premiere  I’emportant  de  beaucoup  sur  la  seconde),  elles  sont  toutes 
deux  marquees  au  coin  d’un  sens  pratique  de  premier  ordre.  C’est  un 
livre  vecu  ou  pour  cheque  cas  I’auteur  dit  «  voici  ce  que  je  fais  et 
voici  pourquoi.  En  operant  autrement,  voici  ce  que  I’on  risque  ».  Sa 
lecture  degage  une  force  de  conviction  extraordinaire. 

Dans  la  premiere  partie,  I’auteur  envisage  I’endoscopie  et  parti- 
culierement  ses  applications  a  I’extraction  des  corps  etrangers,  comme 
une  serie  de  problemes  m^caniques  qui  doivent  etre  etudies  et  reso- 
lus  dans  un  esprit  mecanique,  propre  a  cheque  cas  particulier.  L’ins- 
trumentation  ouvre  naturellement  I’ouvrage.  Description  rapide  des 
diverses  instrumentations  et  expose  detaille  de  celle  bien  connue  de 
I’auteur  avec  eclairage  distal.  Dans  toutes  ces  pages  on  trouvera  de 
judicieux  conseils  pour  le  choix  des  instruments  dans -cheque  caspar- 
ticulier  et  les  caracteristiques  de  construction  que  Ton  doit  exiger  des 
fabricants.  La  preparation  du  malade,  I’anesthesie,  sont  longuemens 
etudiees  ensuite  ;  pour  I’anesthesie  generate,  Gh.  J.  emploie  volontiert 
I’insufflation  tracheale  d’ether  avec  I’appareil  d’Elsberg.On  meditera 
avec  fruit  toute  la  partie  consacree  a  I’etude  des  positions  a  donner 
aux  malades  et  qui  varie  suivant  le  segment  a  explorer.  D’une  maniere 
gener^xle  on  peut  dire  que  I’auteur  donne  ses  preferences  a  la  position 
couchee  sur  le  dos,  avec  extension  appropriee  de  la  tete  de  fapon  a 
ne  pas  incurver  la  colonne  vertebrate.  La  position  assise  parait  etre 
presque  exclusivement  r6servees  pour  le  diagnostic,  chei:  I’adulte,  des 
affections  du  larynx  et  pour  le  prelevement  de  biopsies  - ou  encore 
pour  I’ablation  de  tumeurs  entieres  par  laryngoscopie  directe  sous 
anesthesie  locale.  Tous  ces  chapitres  sont  abondamment  illustr^s. 


RliVUE  ANALYTIQUE 


Abordant  ensuite  la  technique  proprement  dite,  Ch.  Jackson  efu- 
die  d’abord  la  laryngoscopie  directe:  aspects  du  larynx  chez  I’adulte 
et  chez  I’enl'ant  ;maniere  d’introduire  les  instruments  dans  la  position 
assise  et  la  position  couches.  La  grande  pratique  de  I’auteur  lui  per- 
met  de  fa'ire  un  grand  nombre  d’operations  sur  le  larynx  ;  leur 
technique,  y  compris  les  «  tours  de  mains  «,  est  decrite  minutieuse- 
ment,  avec  de  nombreuses  figures  a  I’appui.  La  bronchoscopie  n’est 
pratiquee  par  Ch.  J.  que  dans  la  position  couches.  A  noter-  que  le 
bronchoscope  de  I’auleur  s’introduit  apres  mise  en  place  prealable  et 
temporaire  de  son  laryngoscope.  L’exploration  de  la  trachee  et  des 
bronches,  les  dil’ficultes  d’examen,  les  images  normales  sont  longue- 
ment  expliquees.  L'cesophagoscopie  n’est  faite  qu’apres  exploration 
prealable  de  I’hypopharynx  et  de  la  bouche  de  I’cesophage  avec  le 
speculum  de  I’auteur.  L’introduction  de  I’oesophagoscope  proprement 
dit  se  fait  ensuite  en  position  couchee  par  une  melhode  que  I’auteur 
appelle  «  haute-basse  » ;  elle  consists  essentiellement  a  assurer  le  paral¬ 
lelisms  des  axes  du  tube  et  de  I’oesophage  au  fur  et  a  mesure  de  la 
progression  du  premier  ;  en  elevant  d’abord  la  tete  en  extension  com¬ 
plete  pendant  les  trois  premiers  temps  (penetration  dans  le  sinus  pyri- 
ibrme,  passage  cricoidien,  passage  a  travers  I’cesophage  thoracique) ; 
en  I’abaissant  ensuite  au-dessous  du  plan  de  la  table  et  en  I’inclinant 
a  droite  (sans  rotation),  pendant  le  dernier  temps.  Parmi  les  differents 
chapitres  qui  suivent,  nous  signalerons  celui  ayant  trait  aux  difficultes 
de  I’oesophagoscopie  et  surlout  celui  intitule  «  acquisition  de  I’habi-^ 
lete  »  qui  est  a  mediter. 

Les  corps  elrangers  sont  trailes  d’abord  dans  un  chapitre  d’en- 
semble,tant  pour  les  voles  aeriennes  que  pour  I’oesophage;  puis  sepa- 
rement  pour  chacun  des  differents  segments.  On  lira  avec  un  interet 
extreme  les  30  pages  traitant  «  des  problemes  mecaniques  de  I’extrac- 
tion  bronchoscopique  des  corps  elrangers  ».  On  y  verra  toiite  I’inge- 
niosite  de  I’auteur,  en  meme  temps  que  la  solution  elegante  de  cas 
difficiles  (epingles,  clous  de  tapissier,  epingles  de  surete,  corps  etran- 
gers  coinces,  etc.).  A  retenir  aussi  particulierement  le  chapitre  des 
corps  elrangers,  sejournant  dans  les  bronches  pendant  de  longues 
periodes.  II  va  de  soi  que  dans  loute  cette  parlie  sont  soigneusement 
etudies  les  divers  incidents,  accidents  operatoires  ou  post-operatoires 
et  le  traitement  a  leur  opposer.  Tres  suggestifs  aussi  les  tableaux  ou 
sont  resumees  les  observations  d’extraction  de  corps  elrangers,  avec 
reproduction  en  regard  de  chacune  d’elle  du  corps  du  delit.  De  mul¬ 
tiples  radiographies  accompagnent  cet  expose.  A  signaler  aussi  I’ex- 
traction  d’un  corps  etranger  de  la  plevre,  chez  un  enfant  de  4  ans, 
par  pleuroscopie,  chapitre  d’avant-garde,  tres  court,  mais  ouvrant  des 
horizons  nouveaux. 

.\pres  une  breve  etude  sur  les  tumeurs  benignes  du  larynx,  ou  natu- 
rellement  la  plus  large  place  est  reservee  aux  papillomes,  on  arrive 
a  I’endoscopie  dans  les  affections  malignes  du  larynx,  de  la  trachee 
et  de  I'eesophage.  Nous  ne  pouvons  resumer,  meme  brievement,  ces 
pages  tres  interessantes  et  nous  noterons  seulement  au  passage  quel- 
ques  points.  Ch.  Jackson  explore  toujours  au  speculum  oesophagien 
la  paroi  posterieure  du  larynx,  en  cas  de  cancer  de  ce  dernier  ;  et  ceci 
pour  determiner  si  elle'est  envahie.  II  lui  est  ainsi  arrive  de  pouvoir 
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diagnostiquer,  sous  la  muqueuse  d’apparehce  saine,  de  petits  nodules 
gangtionnaires  ;  tin  de  ces  diagnostics  a  ete  conlirme  par  I’autopsie. 
Le  cancer  de  I’cjesophage  se  presente  a  I’cesophagoscope  sous  Tune  des 
6  formes  suivanUs  :  a)  ,  infiltration  sous-muqueuse;  b)  leucoplasie  ; 
<j)  ulceration  ;cf)  masses  nodulaires  muriformes  ;  ej  masses  polypoi'des ; 
/)  fongosites  en  chou-ileur.  Tout  en  n’etant  pas  particulierement 
enthousiaste  du  radium,  J.  etudie  longuement  la  maniere  de  Tappli- 
■quer,  notamment  au  moyen  de  son  appareillage  special. 

Quelques  pages  sont  ensuite  consacrees  a  I’endoscopie  dans  les 
maladies  du  larynx,  de  la  trachee  et  des  bronches.  Signalons  particu- 
lierement  celles  traitant  du  stridor  laryngien  congenital,  de  la  devia¬ 
tion  de  la  trachee  et  de  la  laryngoptose,  de  la  stenose  par  compression 
•thymique,  de  I’asthme  bronchique,  de  I’aspiration  bronchoscopique 
dans  le  cas  «  d’immersion  du  malade  par  ses  propres  secretions  ». 

Les  maladies  de  I'cesophage  sont  alors  longuement  exposees,  apres 
iXn  rappel  de  la  necessite  de  la  collaboration  etroite  avec  le  radiolo- 
giste.  lei  aussi  nous  ne  pouvons  malheureusement  que  citer  les  cha- 
pitres  qui  nous  ont  le  plus  interesse:  diagnostic  de  I’ulcere  simple  de 
I’cesophage  (Tulcere  simple  est  ordinairement  associe  a  une  stenose) ; 
diagnostic  dilTerentiel  des  stenoses  de  I’cesophage  par  compression  ; 
dilatation  diffuse  de  I’cesopliage,  La  stenose  spasmodique  de  I'ceso¬ 
phage  est  I’objetd’une  etude  particulierement  fouillee;  apres  descrip¬ 
tion  et  expose  therapeutique  du  spasme  de  Textremite  superieure, 
J.  precede  dememe  pour  le  cardiospasme  qu’il  propose  de  demembrer 
en  :  oesophagisme  de  Thiatus  diaphragmatique,  oesophagisme  abdomi¬ 
nal,  oesophaglsme  au  niveau  du  cardia. 

La  stenose  cicatricielle  forme  I’objet  d’un  chapitre  important  oii, 
apres  un  resume  des  symp.tomes  et  du  diagnostic,  sont  specialement 
■etudiees  les  diverses  methodes  de  traitement,  leurs  indications,  les 
soiris  et  regime  prealables  et  concomitants  :  bougirage  (avec  des  bou¬ 
gies  a  double  olives  pour  commencer)  sous  cesophagoscopie ;  electro¬ 
lyse  ;  oesophagotomie  interne  rarement  indlquee  et  alors  seulement 
avec  Toesophagotome  «  a  fil  »  sectionnant  de  Tauteur. 

Le  tres  beau  chapitre  sur  les  diverlicules  de  I’cesophage  est  a  lire 
en  entier  ;  notons  seulement  I’utilisation  de  I’oesophagoscope  dans 
I’extirpation  du  sac,  facilitant  ainsi  la  lache  du  chirurgien. 

La  paralysie  de  I’cesophage  (toxique,  fonctionnelle,  par  nevrite  peri- 
pherique  centrale),  la  syphilis  et  la  tuberculose  de  I’cesophagoscopie 
terminent  cette  etude  de  I’cesophagoscopie,  etude  magistrate  qui  fait 
regretter  que  I’auteur  n’ait  cru  devoir  qu’esquisser  la  gaslroscopie, 
sujet  sur  lequel  sa  competence  est  si  grande. 

La  deuxiemf.  p.vhtie  est  consacree  a  la  chirurgie  largngee.  Elle  est 
-d’ailleurs  assez  courte.  En  voici  les  chapitres  :  1“  stenose  aigue  du 
larynx  (chez  I’adulte,  chez  Tenfant)  ;  2"  tracheotomie  (a  signajer  les 
canules  allongees  de  Tauteur  pour  stenose  tracheale)  ;  3“  stenose  chro- 
nlque  du  larynx  et  de  la  trachee.  Se  plagant  principatement  au  point 
<le  vue  de  la  difficulte  de  decanulement,  J.  distingue  les  formes  ; 
panique,  spasmodique,  paralytique,  par  ankylose  (arytenoides),  neopla- 
sique,  hyperplasique  (papillomes),  par  compression,  cicatricielle  ;  4“  di¬ 
latation  par  tubage  des  stenoses  chroniquBs  du  larynx  ;  Tauteur  a 
invente  uii  tube  de  tubage  demeurant  aulomaticfuement  en  place;  5“  la- 
1923.  n’  0.  43 
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ryng-ostomie  decrite  en  detail  avec  les  perfectionnements  et  lea  pre¬ 
cedes  particuliers  de  J.  ;6'>  affections  malignes  du  larynx.  Apres  avoir 
declare  qu’il  ne  considere  les  moyens  physiques  que  comilie  des  adju¬ 
vants  post-operatoires,  apres  avoir  ensuite  esquisse  le  traitement  pal- 
liatif,  Ch.  Jackson  discute  les  indications  et  contre-indications  de  la 
thyrotomie  et  de  la  laryngectomie.  On  salt  qu’il  a  repris  et  developpe 
son  point  de  vue  dans  son  rapport  au  dernier  Gongres  International 
tenu  a  Paris  en  1922.  Nous  renvoyons  le  lecteur  au  resume  que  nous 
en  avons  donne  (v.  Archives  Internationales  de  Laryngologie,  1922, 
p.  1159).  De  meme  pour  les  precedes  operatoires  de  I’auteur.  Dans  le 
livre  que  nous  analysons  I’auteur  declare  n’operer  que  les  cas  les  plus 
favorables  et  alors  dans  ces  conditions,  la  thyrotomie  (qu’il  aportee  a 
un  haut  degre  de  perfection)  est  I’operation  qu’il  a  le  plus  utilisee. 
Pour  la  laryngectomie,  il  opere  en  deux  temps,  par  un  precede  derive 
de  celui  de  Perier. 

Tel  est  ce  livre  dont  notre  analyse  imparfaite  ne  peutdonner  qu’une 
faible  idee.  Elle  ne  pent  en  effet  reproduire  le  mouvement,  la  vigueur 
de  ces  pages,  ecrites  pratiquement  d’apres  une  experience  etendue, 
au  service  d’un  esprit  methodique,  servi  lui-meme  par  une  main  habile 
et  une  intelligence  inventive.  L.  Baldenweck. 

Gamaleia  et  Aubhiot.  —  Contribution  h  r6tude  de  la  th6rapeu- 
tique  bact^rienne.La  stock vaccinoth6rapie  appliquee  aux  affec¬ 
tions  cbirurgicales  de  la  tete  et  du  cou.  Ann.  des  inal.  de  for.,. 
t.  XLI,  n®  7,  juillet  1922. 

Apres  avoir  rapporte  un  certain  nombre  d’observations  les  auteurs 
formulent  ainsi  leurs  conclusions  : 

1“  Ne  pas  se  servirde  vaccin  a  la  legere,  bien  examiner  les  malades 
avant  de  faire  une  injection.  Eviter  de  creer  des  complications  quel- 
quefois  serieuses,  en  introduisant  dans  I’organisme  des  microbes  ou 
des  produits  microbiens  actifs,  complications  hors  de  proportion  avec 
des  affections  locales  et  benignes  ; 

2"  N’avoir  recours  a  la  vaccinotherapie  qu’apres  une  etude  bacte- 
riologique  du  pus  ; 

3“  La  vaccinotherapie  doit  rester  un  adjuvant  precieux  du  traite¬ 
ment  chirurgical  dans  les  cas  graves  ; 

4“  Ne  jamais  remplacer  le  bistouri  par  le  vaccin,  la  ou  la  vaccino¬ 
therapie  semblerait  devoir  se  substituer  a  d’anciennes  methodes  d’une 
eflicacite  eprouvee.  J.  Ghabert. 

B.  Agazzi.  —  Bact6riologie  du  nez,  des  sinus,  du  cavum  et  de 
la  caisse  du  tympan  dans  la  m6ningite  c6r6bro-spinale.  ZeiVscA. 

/'.  Hals,  t.  IV,  f.  2,  p.  193. 

A.  s’etait  propose,  avant  la  guerre,  de  rechercher  le  mode  de  pro¬ 
duction  de  la  maladie  et  la  porte  d’entree  du  germe.  La  question  a  ete 
retournee  dans  toutes  ses  faces  et  dans  tons  ses  details  dans  un  volu- 
mineux  et  interessant  memoire  de  72  pages,  public  avec  la  contribu¬ 
tion  linanciere  de  I’auteur.  De  nombreux  tableaux  synthetisent  et 
resument  I’expose  analytique  des  recherches  faites  sur  99  sujets.  Void 
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leurs  resultats  qui  ont  trait  non  seulement  A  la  bacteriologie  mais  a 
I’etat  pathologique  du  nez,  du  sinus,  du  cavum  et  de  la  caisse  au  cours 
de  la  meningite  cerebro-spinale. 

A.  a  trouve  frequemment  des  allera.tions  patholoffiques  etpar  ordre 
de  frequence  :  le  cavum  (88  “/o  des  cas),  le  nez,  le  pharynx,  le  sinus 
maxillaire,  la  caisse  (53  %),  le  sinus  sphenoidal,  les  cellules  ethmoi- 
dales  et  enfin  le  sinus  frontal  (17  °jo)-  Dans  tous  ces  organes  il  a  trouve 
tous  les  degres  de  I’inflammation,  aigue  ou  subaigue,  sereuse,  sero- 
purulente  ou  purulente.  Du  pourcentage  de  chacune  de  ces  affections, 
variant  avec  la  duree  de  la  meningite,  nous  ne  retiendrons  que  ce  qui 
a  trait  a  I’otite.Rare  dans  les  formes  subaigues,  sa  frequence  augmente 
d’une  maniere  generale  avec  la  duree  de  la  maladie,  pour  etre  presque 
constante  dans  les  evolutions  chroniques  ;  I’otite  affecte  de  meme  la 
forme  suppuree  d’autant  plus  volontiers  que  la  meningite  dure  plus 
longtemps.  II  en  est  a  peu  pres  de  meme,  d’une  maniere  generale, 
pour  les  autres  organes. 

Au  point  de  vue  bacleriologique,  voici  les  constatationsde  I’auteur. 
Le  meningocoque  est  presque  constant  dans  le  cavum  (92  “/o)  et  tres 
frequent  dans  le  nez  (80  “/o).  Puis  viennent  par  ordre  de  frequence  : 
le  sinus  sphenoidal,  le  sinus  maxillaire,  le  pharynx,  la  caisse  (65  “/„), 
les  cellules  ethmoidales,  le  sinus  frontal,  les  amygdales  (25  “/o).  La 
repartition  des  autres  microbes  trouves  est  toute  differente. 

L’auteur  dit  qu’il  est  toutefois  difficile  de  savoir  auquel  des  diffe- 
rents  microbes  constates  sont  redevables  les  modifications  patholo- 
giques  sus-decrites.  Seule  I’inflammation  aigue  du  cavum  semble  pou- 
voir  etre  attribuee  au  meningocoque. 

En  ce  qui  concerne  le  mode  de  propagation^  A.  admet  que  d’une 
maniere  generale,  le  meningocoque  de  Weichselbaum  se  propage 
volontiers  par  continuite.  Aussi  va-t-il  facilement,  par  les  orifices  ana- 
lomiques,  du  cavum  et  des  fosses  nasales  a  la  caisse  du  tympan  et 
aux  sinus.  La  porte  d’entree  est  done  bien  le  cavum.  Cela  n’exclut  pas 
d’une  maniere  absolue  la  voie  sanguine  ;  mais  I’auteur  penche  plus 
volontiers  pour  la  propagation  par  voie  de  contiguite.  L.  B. 

P.  Roxdoni.  —  L’influence  de  la  toxine  diphtArique  sur  I’in- 
nervation  respiratoire.  Archiv.  di  Fisiologia,  vol.  XX,  fasc.  IV, 
1922. 

L’auteur  a  mene  une  serie  d’experiences  chez.  les  animaux  afin  d’eta- 
blir  I’influence  exercee  par  la  toxine  diphterique  ;  et  ces  experiences 
furent  conduites  sur  les  animaux  a  vagues  intacts  et  a  vagues  inter- 
rompus.  La  toxine  n’a  pas  une  action  tres  evidente  sur  les  mou- 
vements  respiratoires  du  lapin  a  qui  on  I’a  injectee  a  fortes  doses 
par  voie  veineuse  ;  cependant  dans  les  derniers  stades  de  I’intoxica- 
tion  on  note  des  alterations  de  la  frequence  du  ry  thme  et  de  I’ampleur. 
Le  fait  plus  int6ressant  semble  etre  faction  de  la  vagotomie  double 
sur  les  animaux  intoxiques  :  I’operation  a  des  effets  infiniment  plus 
considerables  et  immediats  que  ceux  que  I’on  observe  chez  les  ani¬ 
maux  a  vagues  intacts.  Ce  phenomene  est  interprete  comme  du  a  Pac¬ 
tion  paralysante  du  poison  sur  les  centres  encephaliques  supra-bul- 
baires,  ayant  rapport  avec  la  fonction  respiratoire  :  ces  centres  seraient 
done  ua  point  specifique  d’attaque  de  la  toxine.  Malax. 
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Berard.  — Deux  cas  de  cancer  de  la  face  gu6ris  par  des  appli¬ 
cations  d’aiguilles  et  de  tubes  de  radium.  Soc.  de  Chir.  de 
Lyon,  23  fevrier  1922,  in  Lyon  chir.,  septembre-ocLobre  1922. 

Ce  sent  deux  epitheliomas  lobules  spino-cellulaires  traites  depuis 
huit  et  cinq  mois  par  le  radium  et  qui  paraissent  actuellement 
gueris. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’une  large  lumeur  de  la  face 
interne  de  la  joue  gauche,  chez  un  homme  jeune  :  extirpation  des 
ganglions  sous-maxillaires. 

Dans  le  deuxieme  cas,  il  y  avait  un  ulcus  rodens  evoluant  depuis 
deux  ans  dans  la  region  mallaire  gauche  chez  un  vieillard. 

Sargnon. 

Rollet.  —  Ablation  d’une  tumeur  orbitaire  profonde  avec 
conservation  de  I’ceil.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  I"  juin  1922,  in  Lyo/i 
chirurgical,  nov.-dec.  1922. 

,  Actuellement,  pn  enleve  les  tumeurs  profondes  avec  conservation  de 
I’oeil.  La  voie  transpalpebrale  est  mutilante  (ptosis).  La  voie  transcon- 
jonctivale  est  etroite. 

L’aiiteur  utilise  la  voie  trans-osseuse  de  Kronlein  modifie,  ou  plu- 
tot  la  voie  marginale  avec  exploration  sous-aponevrotique,  qu’il  a 
d’ailleurs  decrite  deja  il  y  a  quinze  ans. 

-  Cette  voie  est  interessante  a  connaitre  pour  les  laryngologistes  qui 
peuvent  avoir  parfois  a  intervenir  dans  celte  region.  Sahgnon. 

Leriche.  —  Dilatation  parotidienne  bilat6rale,  avec  retention 
salivaire  et  distension  aerienne.  Arracbement  bilateral  du  nerf 
auriculo-temporal.  Soc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  26  janvier  1922,  in 
Lyon  chirurgical,  juillet-aout  1922. 

Ce  malade  a  ete  vu  a  I’hopital  militaire  Desgenette  en  fevrier  1!)19, 
puis  en  juillet,  puis  en  decembre  1921.  Pa.s  d’amelioration. 

A  ce  moment,  la  palpation  ne  vidait  plus  la  parotide  et  cependant 
elle  etait  sonore.  Il  y  avait  done  non  seulement  retention  salivaire, 
mais  aussi  distension  aerienne.  On  n’arrive  pas  a  catheteriser  le  canal 
de  Stenon.  Il  s’agissait  done  d’une  pneumatocele  parotidienne. 

On  pouvait,  pour  atrophier  la  parotide,  soit  faire  la  ligature  du 
canal  de  Stenon,  soit  arracher  les  deux  nerfs  auriculo-teinporaux. 

Operation  sur  les  deux  nerfs  du  14  janvier  dans  le  service  de  Beraru. 
On  constata  une  bifurcation  anormale  du  nerf.  Resultats  tres  bons. 
Affaissement  rapide  de  la  parotide. 

On  observe  cette  maladie  surtout  chez  les  verniers.  L’auteur  en  a 
publie  une  observation  dans  la  these  de  Borrel  (Lyon,  1909). 

Sargnox. 

Leriche.  —  Le  traitement  chirurgical  actuel  de  la  n6vralgie 
du  trijumeau.  Lyon  medical,  23  fevrier  1923. 

L’auteur  constate  que  le  traitement  chirurgical  des  nevralgies 
facialesest  en  train  de  changer.  11  conseille  et  pratique  la  neurotomie 
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felrog-asserienne.  C’est  une  operation  tres  efficace  qui  donne  une  g-ue- 
rison  durable.  L’auteur  a  opere  et  gueri  depuis  huit  ans  plusieurs 
ca.s.  Dans  les  grandes  statistiques  de  Cushing,  Fraziub,  les  guerisons 
definitives  sont  la  regie.  “ 

Ce  n’est  plus  une  operation  mutilante;  il  n’y  a  plus  de  danger  pour 
I’ecil,  les  accidents  neuro-paralytiques  sont  tres  rares.  Ils  sont  alors 
dus  a  ce  que  la  section  trop  anterieure  a  porte  au  moins  partiellement 
sur  le  ganglion  de  Gasser  el  non  pas  sur  la  racine  seulenienl. 

On  peut  aussi  eviler  la  paralysie  motrice  du  trijumeau  et  epargner 
la  racine  motrice  (Frazier,  Ganavel-Adson).  Dans  un  article  recent, 
Adson  dit  avoir  adopte,  depuis  mars  1922,  une  technique  nouvelle 
qui  consiste  a  couper  la  racine  de  bas  en  haul  en  respectant  les  filets 
moteurs  ;  9  cas,  9  guerisons  sans  troubles  moleurs.  Leriche  a  opere 
iin  cas  par  le  meme  precede  avec  bon  resultat. 

La  question  de  gravite  operatoire  est  beaucoup  moindre  depuis  la 
progression  lenle  avec  des  cordonnets  de  colon  mouille.  Le  decolle- 
nient  lent  de  la  dure-mere  se  fait  sans  dilTiculle  et  sans  danger  a  tra- 
vers  une  breche  de  petite  dimension.  Un  seul  temps  est  difficile,  dit 
Leriche,  c’est  I’identification  exacte  de  la  racine. 

II  y  a  des  statistiques  americaines  de  plusieurs  centaines  de  cas 
vierges  de  deces.  L’auteur  a  opere  5  cas  tous  gueris  sans  incident. 

Sargnon. 

E.  Phleps.  —  L’atr6sie  cong6nitale  des  narines.  Zeilschr.  f. 
Hals,  t.  IV,  f.  3,  p.  298. 

.Ayant  eu  I’occasion  d’observer  un  cas  de  cette  malformation  raris- 
sime,  P.  fait  une  revue  des  21  cas  analogues  publies,  suivie  d’une 
discussion  therapeutique  et  d’un  apergu  embryologique. 

Dans  les  4/5  des  cas,  cette  occlusion  narinaire  anterieure  est  cula- 
nee.  L’unilateralite  et  I’occlusion  partielle  sont  beaucoup  plus  fre- 
quentes  que  la  bilateralite  et  I’occlusion  lotale.  En  arriere  de  I’alr^sie, 
la  fosse  nasale  est  a  peu  pres  normale  Quand  elle  n’est  pas  cutanee, 
I’occlusion  peut  etre  osseuse  ou  cartilagineuse. 

Dana  le  cas  de  P  ,  la  membrane  obliterante  avail  2  millimetres 
d’epaisseur  et  elait  constiluee  par  du  tissu  conjonctif  lache,  tres  vas- 
culaire  et  recouvert  d’un  epithelium  pavimenteux.  Quoi  qu’il  ait  traite 
son  cas  uniquement  par  I’excision  suivie  du  calibrage  par  des  drains 
en  gomme,  P.  conseille  soit  une  plastique  au  moyen  d’un  petit  lam- 
beau  jugal,  soit  simplement  (Korner)  I’excision  dela  partie  du  septum 
sur  lequel  s’insere  la  membrane. 

Ges  cas  relevent  vraisemblablement  de  la  persistence  de  I’epithelium 
qui  ferine  normalenienl  le  vestibule  narinaire  jusqu’au  5®  ou  au 
6®  mois. 

11.  Sternrerg.  — A  propos  de  I’histo’.ogie  de  I’oz^ne.  Zei7sc/ir./. 
Hals,  t.  IV,  f.  2,  p.  266. 

L’auteur  a  examine  histologiquement  15  cas  d’ozene  fypique.  Ses 
recherches  concordent  en  grande  partie  avec  celles  des  classiques  : 
transformation  de  I’epithelium  cilie  en  epithelium  plat,  infiltration  de 
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la  muqueuse  aboulissant  fmalement  a  I’envahissement  par  des  faia- 
ceaux  conjonctifs  et  a  I’atrophie  de  la  muqueuse,  disparition  des 
glandes.atrophie  osseuse  par  osteite  rarefiante.  11  a  egalementretrouve 
la  pigmentation  abondante  et  I’endarterite  des  petites  arteres. 

Par  centre  il  dilfere  d’avis  sur  I’infiltration  de  cellules  rondes  qui 
envahit  des  le  debut  les  tissus  depuis  les  sous-muqueux  jusqu’au 
tissu  caverneux.  Deja  Cholewa  et  Ghordes  y  avaient  reconnu  de 
nombreux  mast  et  plasmatzellen.  L’auteur  y  a  trouve  en  plus  tous  les 
degres  de  la  degenerescence  hyaline  des  plasmatzellen.  jusqu’a  la  for¬ 
mation  de  corpuscules  de  Russel.  Get  etat  s’exagere  avec  le  degre  de 
Talrophie  ozeneuse  et  est  tout  a  fait  remarquable  dans  les  cas  avan- 
ces.  Ges  caracteres  de  I’infiltration,  analogues  a  ceux  qu’on  retrouve 
dans  la  gastrite  atrophique,  sont  pour  S.  pathognomoniques  de 
I’ozene. 

Quant  au  pigment  il  n’a  pu  encore  en  determiner  la  nature.  II  ne 
serait  cependant  pas  d’origine  hematique.  L.  B, 

B.  Bruzzi.  —  Les  ferments  lactiques  dans  la  th6rapeutique  de 
I’ozbne.  Arch.  Hal.  d’O  -R.-L.,  fasc.  6,  vol.  33,  1922. 

Les  ferments  lactiques,  prepares  avec  des  laits  acides,  oht  la  pro- 
priete  de  liberer  de  I’acide  lactique  et  partant  de  tarir  les  secretions 
fetides,  en  emp&hant  le  developpement  des  germes  specifiqiies  qui  ne 
vivent  qu’en  milieu  alcalin. 

Les  resultats  obtenus  par  I’auteur  ont  efe  satisfaisants.  Dans  les  cas 
benins,  la  seule  application  du  medicament,  sans  lavage  preventif, 
diminue  la  secretion  et  la  fetidite.  Dans  les  cas  graves,  les  lavages  ont 
ete  necessaires.  Galdera,  au  sujet  des  injections  sous-muqueuses  de 
vaseline,  conseille  d’appliquer,  apres  I’intervention,  du  sucre  finement 
pulverise. 

En  resume,  medicament  actif  et  d’application  facile,  le  ferment  lac¬ 
tique  est  capable  de  remplacer  dans  la  plupart  des  cas  les  lavages 
systematiques  des  fosses  nasales,  souci  constant  des  ozeneux. 

Lapouge. 

II.  Lavraxd.  —  Aclde  chromiquo  contra  les  9yn6chies  intra- 
nasales.  J.  des  Sc.  Med.  de  Lille,  1923,  n“  14,  p.  213. 

L’acidc  chromique  supprime  les  soins  repetes  et  s’oppose  a  la  refor¬ 
mation  de  I’adherence  ou  a  la  formation  d’une  adherence  apres  inter¬ 
vention  intra-nasale. 

Voici  le  mode  d’application  le  plus  pratique.  On  prend  de  I’acide 
chromique  cristallise  en  paillettes  rouge  brunatre.  Le  flacon  est  laisse 
debouehe,  I’acide  prend  I’humidite  de  I’air  ;  il  fond  de  maniere  a  for¬ 
mer  une  bouillie  noire  pateuse.  Un  stylet  ouate  est  imbibe  de  cette 
bouillie,  puis  applique  sur  les  surfaces  a  cauteriser.  On  n’en  met  pas 
plus  qu’on  ne  le  desire  ;  si  la  dose  a  ete  insuffisante,  on  renouvelle 
I’attoucheinent.  La  condition  indispensable  pour  reussir  a  eviter  I’adhe- 
rence,  c’est  de  toucher,  meme  tres  superficiellefnent,  les  surfaces  dese- 
pidermisees,  en  tous  leurs  points  ;  car  les  parties  non  cauterisees  par 
le  caustique  acide  se  soudent  souvent,  alors  que  le  reste  guerit  sans 
qu’il  y  ait  synechie.  .  . 
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Au  bout  de  huit  ou  dix  jours,  quand  on  examine,  la  fosse  nasale 
ainsi  traitee,  on  constate  un  gonflement  modere  et  on  aperpoit  entre 
ies  deux  surfaces  touchees  a  I’acide  une  espece  de  couenne  jaunatre 
qui  semble  les  unir.  Si  le  tout  est  laisse  a  lui-meine,  I’escharre  mol- 
■lasse  s’elimine  un  peu  plus  tard  et  I’epidermisation  s’acheve  dans  les 
imeilleures  conditions.  Lorsqu’au'contraire  on  passe  un  stylet  ouate, 
I’escharre  se  detache  tres  facilement. 

En  resume,  I’escharre  produite  est  coagulants,  stehe,  profonde,  ne 
donne  pas  lieu  a  une  reaction  inflammatoire  vive  ;  d’o.u,  pas  de  teii- 
/dance  au  bourgeonnement  intense  ni  a  I’hyperplasie  adhesive. 

H.  Bourgeois  et  M.Bouchet. —  Tuberculose  osseuse  des  fosses 
nasales  a  forme  de  tumeur  extensive,  Ann.  des  Mai.  de  roreille, 
t.  XLI,  no  7,  juillet  1922. 

Les  auteurs  rapportent  le  cas  d’une  forme  grave  de  tuberculose  des 
fosses  nasales  presentant  les  caracteristiques  suivantes  : 

Evolution  chez  les  sujets  jeunes  en  coexistence  avec  d’autres  mani¬ 
festations  bacillaires.  La  lesion  anatomique  est  caracterisee  par  la 
coexistence  de  tumeur  et  d’osteochondrite  tuberculeuses.  Les  sympt6- 
mes  sont  ceux  d’une  tumeur  endonasale  envahissante.  Les  cavites 
voisines  participent  au  processus.  La  duree  de  I’affection  ne  depasse 
pas  deux  ans.  La  mort  survient  par  meningite.  Le  diagnostic  difficile 
a  baser  sur  des  signes  cliniques,  se  fait  par  I’examen  histologique  et 
I’inoculation  au  cobaye. 

Le  traitement  chirurgical  seul  possible,  s’est  jusqu’ici  montre  inef- 
ficace.  J.  Ghabert. 


E.  Zenatti.  —  La  dacryocystorhinostomie  plastique  de  Dupuy- 
Datempa-Bourguet.  Thhe  Paris,  1923,  Jouve  et  G'“  6diteurs. 

La  dacryorhinostomie  plastique  est  un  precede  par  lequel  on  cree 
une  communication  entre  le  sac  lacrymal  et  la  fosse  nasale  corres- 
pondante.  Gette  communication  est  rendue  permanente,  grcice  a  la 
suture  des  muqueuses  nasale  et  lacrymale  ainsi  que  du  revetement 
muqueux  des  tranches  de  la  resection  osseuse, 

Apres  I’echec  constate  des  sondes,  on  aura  recours  h  cette  interven¬ 
tion  dans  le  cas  de  larmoiement  simple  s’accompagnant  d’un  retrecis- 
sement  ou  d’une  obliteration  du  canal  nasal.  La  dacryorhinostomie 
plastique  sera  indiquee  dans  tous  les  cas  de  dacryocystite  commune 
meme  avec  fistule  cutanee.Supprimant  la  suppuration  a  Legal  de  I’ex- 
tirpation  du  sac,  elle  guerit  en  outre  le  larmoiement  par  la  creation 
d’un  canal  muqueux,  assumant  la  function  physiologique  du  sac 
lacrymal. 

La  dacryorhinostomie  plastique  est  centre  indiquee  dans  le  cas  d’hy- 
persecr^tion  glandulaire  vraie. 

Elle  ne  doit  pas  etre  tentee  dans  les  cas  de  stenose  ou  d’oblitera- 
tion  incurables  des  canalicules,  de  retraction  fibreuse  du  sac,  de  trop 
■grande  friabilite  de  ses  parois,  ou  lorsqu’il  existe  des  lesions  muqueu¬ 
ses  ou  du  squelette  qui  interdisent  toute  tentative  de  conservation. 

L’extirpation  du  sac  reste  I’operation  de  securite  quand  un  ulcere 
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grave  de  la  cornee  apparait  au  cours  d’une  dacryocystite.  Elle  rest® 
indiquee  dans  les  operations  d’urgence  porlant  sur  le  globe  oculaire. 

En  resume,  I’extirpation  du  sac  qui  se  pratique  actuellement  dana 
la  presque  totalite  des  etals  lacrymaux  chroniques,  devra  faire  place 
dans  la  tres  grande  majorite  des  cas  a  la  dacryorhinostomie  plastique. 

Jacques  et  Gamaleia.  —  Sur  deux  cas  de  mucocele  frontale. 
Ann.  des  Mai.  de  Voreille.,  etc.,  t.  XLI,  n"8,  aout  1922. 

Les  auteurs  rapportent  ces  deux  observations  Ils  discutent  I’etio- 
logie  de  cette  affection  qui  ne  saurait  etre  consideree  coniine  relevant 
d’une  cause  invariable.  Plusieurs  des  processus  pathogeniques  invo- 
ques  jusqu’ici  peuvent  vraisemblablement  intervenir  en  donnant  lieu 
a  diverses  varietes  cliniques  de  tumeurs  sinusiennes  kystiques.  II  est 
peut-etre  d’autres  facteurs  etiologiques  qui  n’ont  point  ete  jusqu’ici 
envisages.  Chabert. 

Professeur  Collet.  —  Vaste  kyste  suppurd  du  sinus  frontal, 
Lyon  chirurffical,  juillet-aout  1922. 

Lc  malade  arrive  avec  une  fistule  de  la  region  frontale  gauche.  II  a 
d’ailleurs  un  coryza  depuis  des  annees.Perte  de  la  vision  de  I’oeil  gau¬ 
che  depuis  plusieurs  mois. 

Anesthesie  generale.  On  tombe  sur  uii  kyste  suppure  du  sinus  fron¬ 
tal  gauche  avec  destruction  de  la  cloison  entre  les  deux  sinus  La 
dure-mere  est  a  nu  sur  1/2  centimetre.  Le  malade  n’a  pas  accepte  une 
autoplastie  pour  combler  sa  fistule. 

L’auteur  fait  le  diagnostic  de  kyste  suppure  en  raison  des  vastes 
dimensions  de  la  poche  et  de  I’amincissement  des  parois. 

On  connait  des  exemples  de  mucoceles  fronlales  volumineuses  (cas 
■de  Sedan,  mucoceles  fronto-orbitaires.  Marseille  medical,  1919.) 

Sargxon. 

G.  Bilancioni.  —  Volumineux  polype  kystiqne  ethmoidal,  ll 
policlinico,  1922. 

Chez  une  jeune  fille  de  18  ans,  Bilancioni  a  opere  un  polype  ethmoi¬ 
dal  si  volumineux  qu’il  occupait  les  deux  fosses  nasales ;  unique,  il  par- 
tait  du  labyrinthe  ethmoidal  gauche  :  cette  tumeur  etait  trilobee  et 
avait  fait  penser  a  un  fibrome  naso-pharyngien.  La  forme  du  polype 
etait  due  sans  doute  a  sa  structure  assez  differente  selon  les  divers 
lobes;  d’aspect  myxomateux  en  certains  endroits,  la  tumeur  dans  d’au¬ 
tres  points  etait  transformee  en  une  masse  kystique.  Malan. 

G.  Gavello.  —  Osteome  do  I’ethmolde.  Communication  a  I’Aca- 
demie  roy.  de  Medecine  de  Turin,  31  mars  1922. 

On  ne  connait  environ  qu’une  douzaine  d’osteomes  partis  de  I’eth- 
moide.  La  tumeur  observee  et  operee  par  I’auteur  s’etait  developpee 
chez  un  garpon  de  17  ans,  qui  depuis  trois  ans  avait  note  occlusion 
progressive  de  la  fosse  nasale  droite.  II  existait  une  deformation  du 
nez  et  la  fosse  nasale  etait  completement  bouchee  par  une  masse  tumo- 
rale  qui  avait  repousse  le  septum  centre  la  paroi  laterale  de  I’autre 
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fosse.  Operation  para-latero-nasale  ;  avulsion  de  la  tumeur  assez  malai- 
see  a  cause  de  ses  dimensions  55  X  45  X  34  millimetres  ;  poids  : 
66  grammes.  Guerison  par  premiere  intention.  La  tumeur  s’etait 
eveloppee  aux  depens  de  I’ethmoide  ;  Gavello  croit  a  son  origine 
embryonnaire. 

Malan. 

Regaud  et  Nogier.  —  Etude  sur  un  cas  d’epithdlloma  dpider- 
moide  developp6  dans  les  fosses  nasales  et  guerl  par  la  rdnt- 
gentberapie  seule.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  26  janvier  1922.  In 
Lyon  Chirurg.,  juillet-aout  1922. 

L’interet  de  ce  cas  reside  surtout  dans  I’anciennete  de  la  guerison 
qui  remonte  presque  a  neuf  ans.Le  malade  avait  ete  traite  en  octobre 
1912.  II  avait  ete  considere  par  Vallas  comme  inoperable.  Les 
irradiations  ont  ete  faites  au  Laboratoire  de  la  Faculte.  On  donne 
dans  le  texte  tous  les  details  des  irradiations. 

Cette  forme  histologique  atteint  frequemment  les  fosses  nasales,  les 
sinus,  le  pharynx,  les  diverses  parties  de  la  muqueuse  buccale  et  le 
larynx.  Ge  neoplasme  est  tres  radiosensible,  il  est  malin  localement. 

Dans  ce  cas,  etant  donnees  les  diflicultes  d’irradier  tout  le  neo¬ 
plasme,  la  radiotherapie  etait  superieure  au  radium  dont  on  ne  pos- 
sede  pas  encore  des  doses  suffisantes.  Sargnon. 

Arcelix  et  Gignoux.  —  Neoplasme  du  sinus  maxillaire.  Trai- 
tement  op6ratolre  et  radioth6rapique.  Soc.  nat.  de  Med.  et  des 
Sc.  med.,  3  mai  1922,  in  Lyon  Medical,  10  nov.  1922. 

11  s’agit  d’un  homme  de  55  ans.  Operation  par  la  fosse  canine.  La 
paroi  orbitaire  est  conservee.  Large  curettage  d’un  epithelioma  spino- 
cellulaire.  Radiotherapie  des  I’examen  histologique  etabli. 

L’operation  avait  ete  faite  le  14  fevrier.  La  radiotherapie  a  ete  faite 
du  14  au  31  mars  par  les  joues  droite  et  gauche  ;  la  voie  buccale  a  du 
etre  abandonnee.  Le  malade  a  re?u  35  H  a  droite,  38  H  a  gauche, 
5  H  par  la  bouche. 

Au  niveau  de  la  bouche,  le  contact  de  la  muqueuse  avec  le  locali- 
sateur  en  verre  a  produit  de  legeres  brulures  superlicielles.  Le  resul- 
lat  immediat  est  bon.  Sargnon. 

Patel.  —  Ablation  du  maxillaire  sup^rieur  sous  anestb^sie 
regionale.  Soc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  2  fevrier  1922.  In  Lyon  Chi- 
rurg.,  septembre-octobre  1922. 

Anesthesie  ala  scurocai'ne  a  1/50  dans  le  canal  sous-orbitaire  par 
le  sillon  gingivo-labial.  Deux  autres  injections  furent  faites  :  Tune 
sous-cutanee  malaire,  I’autre  au  niveau  de  la  muqueuse  palatine. 
Anesthesie  complete,  hemorragie  presque  nulle. 

B^rard  constate  que  frequemment  il  utilise  I’anesthesie  regionale 
dans  le  domaine  du  nerf  maxillaire  superieur,  notamment  pour  les 
nevralgies  du  trijumeau. 

En  cas  d’hemorragie,  on  peut  utiliser  la  pipe  de  Delbet. 

Sargnox. 
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Berard.  —  A  propos  de  2  cas  de  resection  du  maxillaire 
8up6rieur.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  23  fevrier  1922.  In  Lyon  Chi- 
riirg.,  septembre-octobre  1922. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  epulis  sarcomateuse,  tumeur 
elendue,  mais  d’un  type  histologique  de  malignite  moyenne. 

Operation  economique  sous  anesthesie  locale  avec  morcellement  du 
maxillaire  a  la  pince-gouge,  et  application  pendant  quarante-huit 
heures  de  10  centigrammes  de  radium  en  tube,  dans  la  cavite  du 
sinus.  Guerison  actuelle. 

Chez  le  deuxieme  malade,  il  s’agit  d’un  epithelioma  du  maxillaire 
superieur  gauche  avec  envahissement  de  la  voute  palatine.  Resection 
totale  laborieuse  a  cause  des  bourgeons  du  cavum  pharynge.  Emploi 
•de  la  pipe  de  Delbet  avec  tamponnement  bucco-pharynge.  Applica¬ 
tion  de  10  centigrammes  de  radium  pendant  quarante-huit  heures 
•dans  la  cavite, apres  I’ablation  du  premier  tamponnement.  Sargnon. 

Herbert-Tilley.  —  Deux  cas  d’osteomy61ite  du  frontal  d’al- 
lure  pen  habltuelle.  Jonrn.  of  Laryng,,  t.  XXXVIll,  n“2,  p.  78. 

L’auteur  rapporte  2  cas  d’osteomyelite  du  frontal  survenus  apres 
une  cure  radicals  maxillaire.  Dans  le  premier  cas  il  existait  une  pansi- 
nusite  a  gauche.  On  fit  un  Galdwell-Luc  ;  quelques  semaines  apres 
I’intervention  les  premiers  sympt6mes  d’atteinte  osseuse  apparurent, 
et  malgre  une  vaccination  polyvalente  le  malade  mourut  de  meningite. 
L’infection  osseuse  avail  du  se  faire  par  la  breche  nasale  pratiques 
lors  de  I’operation. 

L’autre  malade  avail  une  pansinusite  bilaterale  pour  laquelle  il 
avail  deja  subi  deux  operations;  a  la  suite  de  quoi,on  avail  conclu  a 
I’existence  d’un  epithelioma  du  cote  droit.  Contrairement  a  ce  diagnos¬ 
tic  I’auteur  trouva  simplement  un  pansinusite  bilaterale  chronique  a 
forme  hyperplasique.  A  I’ouverture  des  sinus  frontaux,  on  trouva 
leurs  parois  entieremenl  necrosees,  les  cavites  remplies  de  fongosites. 
Une  amelioration  immediate  s’en  suivit  ;  mais  au  bout  d’une  semaine, 
un  ecoulemenb  purulent  se  fit  par  la  plaie  sus-orbitaire  et  par  le 
nez.G3deme  considerable  de  la  figure. Nouvelle  intervention.  Un  acces 
de  dysenterie  complique  I’etat  general  et  quatre  mois  apres  I’opera- 
tion  I’infection  gagna  les  meninges  et  amena  Tissue  fatale. 

A.  Quirin. 

S.  Traina.  —  L’ac6tonurie  chez  les  addnoidiens.  Aid  della  cli- 
nica  olo-rino-larinyologica  di  Roma,  anno  XIX,  1921,  Rome,  1922. 

Les  recherches  furent  conduites  sur  80  sujets,  dont  20  presentaient 
de  Thypertrophie  legere  de  Tamygdale  pharyngee,  38  etaient  porteur.s 
d’adenoides  moyennes,  20  avaient  des  adenoides  tris  volumineuses 
avec  type  adenoidien  et  5  etaient  atteints  d’adenoidite  aigue.  L’acetone 
fut  recherche  au  moyen  de  la  methbde  de  Lieben  qui  s’est  demontree 
beaucoup  plus  exacts  que  cells  de  Legal-Ricci,  cells  a  Talcool  on  la 
reaction  a  Tacide  diaceti'que  et  oxibutyrique. 

Les  conclusions  de  ce  travail  sont  les  suivantes  :  ’ 
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1"  La  presence  d’acelone,  meme  en  traces  minimes,  dans  les  urines 
■des  enfanls  sains  n’est  absolument  pas  constante  ; 

2“  L’acetonurie  des  enfants  adenoidiens  est  presque  toujours  pro- 
portionnelle  au  de^e  d’hyperlrophie  de  I’araygdale  pharyngee ; 

3"  Les  crises  d’adenoidite  sent  accompagnees  de  crises  aceto- 
nunques  ; 

4°  L’ablation  des  adenoides,  quand  il  n’existe  pas  d’autres  causes 
•de  I’acetonurie,  fait  disparaitre  celle-ci  ou  presque.  Malan. 

Brjsotto.  —  Thyroids  et  addnoidisme.  Alii  della  din.  O.-R.-L. 
Naples,  1922,  vol.  III. 

Les  recherches  ont  porte  sur  40  adenoidiens  et  les  conclusions  des 
auteurs  sont  les  suivantes  ; 

1°  On  ne  pent  affirmer  d’une  fapon  absolue  I’existence  d’une  insuf- 
fisance  thyroidienne  dans  I’adenoidisme  ; 

2“  Sur  40  sujets  examines,  2  seulement  presenlaient  de  I’hypothy- 
roidisme  mais  Tun  provenait  d’une  famille  degoitreux  et  d’une  region 
ou  le  cretinisrae  est  endemique,  et  I’autre  presentait  des  sligm.ates 
d’heredo-syphilis,  cause  frequente  d’hypotbyroidisme  sporadique. 

3®  La  plupart  des  adenoidiens  lymphatiques  ne  reagissent  pas  a 
I’adrenaline  (modifications  tres  faibles  du  pouls  et  de  la  pression  san¬ 
guine).  Ge  phenomene  serait  du  a  I’hypersecretioh  des  ganglions  lym¬ 
phatiques,  dont  Marfori  a  demontre  I’action  antagoniste  de  celle  de 
i’adrenaline. 

Par  consequent  rien  n’autorise  a  affirmer  que  I’adenoidisme  est  de 
meme  natui’e  que  rhypothjrqidisme.  Ge  sont  deux  syndromes  diffe- 
rents,  qui  parfois  cependant  ont  des  symptomes  analogues,  mais  de 
pathogenie  essentiellement  opposee.  Lapouge. 

Gam.\leia.  —  Pr63entatlon  d  un  malade  atteint  d’un  Sbrome 
naso-pharyngien.  Soc.  de  Med.  de  Nancy,  22  nov.  1922,  in  Revue 
Medicale  de  I'Esl,  t.  LI,  n°4,  p.  127. 

Enfant,  12  ans,  adresseau  service  du  professeur  Jacques  pour  phleg¬ 
mon  de  la  gorge.  II  s’agissait  d’un  fibrome  naso-pharyngien  typique 
avec  prolongements  dans  la  fosse  nasale  droiteetdans  la  fosse  pterygo- 
maxillaire. 

Le  traitement  chirurgical  est  commande  par  I’insertion  de  ces 
■tumeurs.  Or  leur  histoire  comporte  une  erreur  sur  ce  point.  Gette 
erreur  a  ete  redressee  dans  ces  dernieres  annees  par  les  recherches 
des  professeurs  Jacques,  Moure,  Escat  et  d’autres  auteurs.  En  elFet, 
les  classiques  faisaient  inserer  les  fibromes  naso-pharyngiens  sur 
I’epais  trousseau  fibreux  de  I’apophyse  basilaire  de  I’occipital.  En 
realite,  ces  tumeurs  prennent  une  insertion  tres  large  sur  le  pourtour 
superieur  de  I’arc  choanal,  sur  la  face  inferieure  du  sphenoide,  en  un 
mot  sur  le  plafond  des  fosses  nasales  ;  e’est  une  tumeur  nasale  qui  se 
■developpe  dans  le  pharynx  et  fait  pousser  des  prolongements  dans  les 
dilTerentes  parties  du  squelette  de  la  face,  en  creant  diverses  defor¬ 
mations,  mais  sans  inllltrer  les  organes  voisins,  en  quoi  ces  tumeurs 
«e  distinguent  des  neoplasies  malignes. 

II  s’agit  done  de  saisir  la  masse  principale  de  la  tumeur,  de  ruginer 
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sa  surface  d’inserlion  et  I’ayaiit  liberee  ainsi  de  ses  attaches  on  peut 
esperer  I’extraire  avec  tous  ses  prolongemeiits.  L’hemorragie  est 
tres  forte  mais  cesse  des  qiie  la  tumeur  est  extraite  en  totalite.  L’arret 
de  rhemorragie  est  done  en  meme  temps  un  signe  de  la  bonne  0007 
duite  de  I’operation. 

Gelle-ci  fut  pratiquee,  par  le  professeur  Jacques  (apres  un  traitement 
prealable  de  15  jours  a  I’liemostyl  et  chlorure  de  Ca).  Anesthesie  par 
canule  tracheale.  Le  voile  du  palais  fut  incise  sur  la  ligne  mediane  ; 
le  pharynx  tamponne  dans  sa  partie  inferieure.  La  tumeur  apparait 
glors  du  volume  d’une  grosse  noix.  Au  toucher,  on  se  rend  compte . 
de  son  insertion  sur  I’arc  choanal  droit  qui  est  tres  elargi.  Un  fil  dt; 
bronze  est  pose  vers  sa  racine  et  on  rugine  I’insertion  en  meme  temps 
qu’une  traction  est  exercee  sur  la  tumeur  par  I’intermediaire  du  fil 
metallique.  On  arrive  a  enlever  de  cette  faijon  la  plus  grosse  masse  de 
la  tumeur.  Une  hemorragie  abondante  se  produit  a  ce  moment.  A 
I’aide  d’une  grosse  pince  de  Lubet-Barbon  on  extrait  les  prolonge- 
ments  intra-nasal  et  pterygo-maxillaire.  A  ce  moment  I’hemorragie 
s’arrete.  Le  cavum  est  tamponne  a  la  gaze  iodoformee.  Le  voile  est 
suture.  Deux  jours  apres  la  meche  est  extraite. 

Suites  simples  :  douze  jours  apres  I’operation,  le  petit  malade  quitte 
le  service  completement  gueri. 

M.  Manconi.  —  De  la  signification  anatomo  pathologique  et  Cli¬ 
nique  de  certaines  tumeurs  rhino-pharyngiennes.  AUi  clinica 
olo-rino-larinffologica  di  Roma,  anno  XIX,  Rome,  1922. 

L’etude  histologique  tres  detaillee  de  deux  tumeurs  naso-pharyn- 
giennes,  qui  se  presenlerent  cliniquement  com  me  des  fibromes,  ter- 
mine  par  les  conclusions  suivanles  qui  refletent  les  idees  de  la  clinique 
de  Rome  ; 

D  Le  nom  de  fibrome  doit  etre  exclusivement  reserve  aux  tumeurs 
a  structure  fibro-endotheliale  et  dans  lesquellek  le  connectif  neoform.e 
qui  constitue  la  partie  fondamentale,  prend  origine  des  endotheliums 
et  peritheliums  ; 

2“  Le  fibrome  naso-pharyngien  ne  change  pas 
ses  recidives  ; 

3“  La  possibilite  de  metamorphose  en  tumeur  maligne  n’appartient 
pas  au  fibrome  naso-pharyngien  ;  elle  est  reservee  au  myxome  et  au 
myxo-fibrome. 

R  n’est  pas  improbable  que  I’origine,  le  developpement  de  ce» 
tumeurs,  leur  involution  spontanee  soient  liees  a  des  troubles  tro- 
phiques  ou  a  des  anomalies  de  I’accroissement,  qui  seraient  a  leur 
tour  en  relation  avec  des  stimulus  anormaux  de  nature  endocrine. 
Cette  opinion  n’infirmerait  nullement  celle  de  certains  auteurs  qui 
attribuent  le  developpement  de  ces  tumeurs  a  la  persistance  du  canal 
cranio-pharyrigien  et  a  la  presence  de  germes  hypophysaires  aber- 
rants  dans  le  naso-pharynx.  D’autre  part,  il  convient  d’observer  quo 
la  tendance  a  I’involution  du  fibrome  se  produit  a  une  epoque  ou  le 
thymus  disparait.  Peut-elre  existe-t-il  un  rapport  entre  ces  deux  faits 
involutifs  puisque  on  admet  que  le  disthymisme  peut  produire  des 
troubles  de  I’osteogenese  et  que  le  fibrome  naso-pharyngien  est  une 
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proliferation  anormale,  limitee  au  perioste  de  la  voiite'  pharyngee, 
associee  a  une  alteration  osteogenetique  de  cette  region,  tel  que  la 
persistance  du  canal  cranio-pharyngien.  Malax. 

J.  C.\RLi:s.  —  Les  rhino-pharyngites.  Leur  role  dans  la  conta¬ 
gion  et  le  developpement  de  quelques  maladies  infectieuses. 

Joiirn.  de  Med.  de  Bordeaux,  25  fevrier  1923. 

L’auteur,  apres  avoir  rappele  que  les  rhino-pharyngites  sont  sou- 
vent  le  point  de  depart  de  maladies  infectieuses,  rapporte  quelques 
observations  typiques. 

La  premiere  a  trait  a  un  enfant  attaint  d’amygdalite  aigue  qui  se 
complique  rapidement  de  phenomenes  septicemiques  avec  menace 
serieuse  d’osteomyelite  aigue.  On  peuL  observer  a  la  suite  d’infections 
rhino-pharyngees  toutes  sortes  de  complications  infectieuses  ;  «  orchite, 
ovarite,  nephrite,  rhumatismes,  purpura,  eruptions  cutanees.  endo- 
cardite,  pericardite,  pleuresie  purulente,  peritonite,  meningite,  bron- 
cho-pneumonie,  phlebite,  otite  suppuree  ».  La  meningite  cerebro- 
spinale  commence  par  une  rhino-pharyngite. 

Dans  la  seconds  observation  il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  15  ans 
qui,  huit  jours  apres  le  debut  d’une  angine  d’apparence  banale  pre¬ 
sents  tons  les  signes  d’une  nephrite  aigue  :  anasarque,  oligurie,  hema- 
turie.  Trois  mois  apres  on  pratique  I’ablation  des  amygdales  qui  sont 
bourrees  d’amas  blanchatres  d’odeur  infecte.  Les  nephrites  consecu- 
tives  avec  infections  amygdaliennes  sont  frequentes.  Elies  sont  tantot 
aigues  tantot  chroniques  d’emblee.  Cette  derniere  forme  se  montre 
rebelle  au,x  traitements  usuels  et  ne  cede  qu’a  la  suppression  de  la 
lesion  causale,  que  le  medecin  ne  songe  pas  toujours  a  rechercher. 

L’auteur  relate  enfin  le  cas  de  porteurs  sains  de  germes  diphte- 
riques  semant  autour  d’eux  la  contagion.  Les  amygdales  et  le  naso¬ 
pharynx  constituent  souvent  des  reserves  de  sinus  dont  il  faut  pour- 
suivre  la  destruction  par  I’intervention  ou  la  desinfection. 

.  Les  suppurations  et  infections  naso-pharyngees  peuvent  avoir  aussi 
une  influence  nocive  sur  I’arbre  respiratoire. 

Les  vegetations  adenoldes  sont  souvent  la  cause  d’une  toux  inces- 
sante,  provoquent  des  acces  de  laryngite  striduleuse.  Des  lesions 
pulmonaires  localisees  surtout  dans  la  region  du  bile,  et  qui  en 
imposent  souvent  pour  de  la  tuberculose,  peuvent  etre  dues  simple- 
ment  a  des  affections  naso-pharyngees  :  vegetations  infectees,  coryza 
chronique,  sinusite.  La  guerison  ne  sera  obtenue  quo  par  le'traite- 
ment  precoce  de  I’affection  causale.-  M.  Buneau. 

G.  Kelemex.  —  Hdmostase  au  moyen  d’un  fragment  d’amyg- 
dale.  Zeilschr.  f.  Hals,  t.  IV,  f.  4,  p.  287. 

Void  le  cas  ;  Au  cours  d’un  morcellement  amygdalien,  violente 
hemorragie  qui  ne  cesse  nl  par  le  tamponnement  simple  ni  par  le 
tamponnement  a  I’cau  oxygenee.  Se  rappdant  alors  les  experiences 
d’llorsley  (applications  d’un  fragment  de  muscle  sur  le  point  sai- 
gnant)  et  d’autres  (emploi  d’epiploon,  graisse,  etc.),  I’operateur  a 
I’idee  de  tamponner  en  appliquant  un  fragment  de  I’amygdale  enle- 
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vee.  Arret  de  I’hemorragie  au  bout  de  dix  secondes.  Au  6®  jour,  nou- 
velle  hemorrag-ie  grave  qui  ne  s’arrete  que  par  le  thermo-cautere  et 
les  autres  precedes  classiques, 

II  est  probable  que  cet  emploi  de  I’amygdale  (ou  d’extrait  amygda- 
lien)  pourrait  etre  generalise  a  d’autres  hemorragies,  puisque  le  tissu 
lymphatique  (dont  fait  partie  I’amygdale)  contient  du  thrombogene 
plus  que  les  autres  organes.  En  toutcas  il  serait  interessant  d’essayer 
dans  les  amygdalectomies,  ou  les  hemorragies  sont  bien  plus  fre- 
quentes  que  dans  le  morcellement,  de  fendre  en  deux  I’amygdale 
enlevee,  d’appliquer  une  moitie  par  sa  surface  de  section  sur  la  plai& 
et  de  faire  par  dessus  la  suture  des  piliers. 

G.  Ferreri.  —  Mycose  pharyngo-laryng6e  ^  type  ulcereux  trai- 
t6e  par  la  radiotherapie  profonde.  Atli  del  Clin,  oto-rhino-larin- 
gol.  diRoma,  an.  XIX,  1921. 

II  s’agissait  d’un  jeune  liomme  de  17  ans,  qui  avail  presente  dans 
son  enfance  des  abces  froids  au  coude  et  au  bras  gauche  et  qui  depuis 
quelques  mois  souffrait  d’une  dysphagie  tres  intense  et  deraucite.On 
constata  I’existence  d’une  vaste  ulceration  de  la  moitie  droite  de  la 
paroi  posterieure  du  pharynx  qui  s’etendait  a  I’hypopharynx,  interes¬ 
sant  profondement  I’epiglotte  et  le  vestibule  laryngien.  Ses  bords 
etaient  peu  releves  et  le  fond  etait  convert  par  une  fausse  membrane 
grisatre,  relativement  peu  adherente.  Reaction  de  Wassermann  nega¬ 
tive.  Premiere  biopsie  qui  ne  donna  aucune  indication  precise.  Neo- 
salvarsan  par  voie  veineuse  ;  les  lesions  empirent.  Deuxi^me  biopsie  : 
on  etablit  I’origine  mycotique  de  I’ulceration  (forme  a  filaments).  On 
institua  differents  traitements  locaux  et  generaux,  mais  en  vain.  L’au- 
teur  recourt  alors  a  la  radiotherapie  profonde  et  en  deux  seances  de 
vingt  minutes  (total  2/3  dose-erytheme)  on  obtint  la  disparition  de  la 
fausse  membrane  ;  I’ulceration  en  tres  peu  de  temps  se  cicatrisa,  tan- 
dis  que  les  conditions  generates  du  malade,  qui  etaient  impression- 
nantes,  changeaient  rapidement  et  qu’on  assistait  a  une  vraie  resur¬ 
rection.  Malax.. 

G.  Bilaxcioni.  —  Contribution  Clinique  a  I’etude  de  la  tubercu¬ 
losa  des  amygdales.  Giornale  di  medicina  mililare,  fasc.  II,  1923. 

11  y  a  bien  cinquante  ans  que  la  tuberculose  pharyngee  est  connue : 
cependant  chaque  apport  clinique  est  toujours  utile,  surtout  lorsque 
I’etude  est  menee  de  la  fapon  complete  que  nous  sommes  habitues  ct 
admirer  dans  les  Iravaux  de  Bilancioni. 

Des  6  cas  observes  par  I’auteur  :  il  resulte  que  la  tuberculose  des 
amygdales  est  plus  frequente  comme  manifestation  secondaire  ou  con- 
comitante  d’autres  lesions  de  I’organisme,  specialement  du  poumon. 
Dans  le  premier  cas  la  tonsillite  ulcereuse  se  manifesta  comme  fait 
terminal  d’une  tuberculose  pulmonaire  et  fut  cause  de  la  mort  par 
invasion  mening6e.  Dans  un  seul  cas  la  lesion  pharyngee  parut  etre 
primitive  :  dans  un  autre  cas  on  eut  la  forme  miliaire  ou  maladie 
(flsambert. 

■  Si  la  dysphagie  prolongee  est  signe  de  probabilite  pour  la  tubercu- 
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lose  pharyngee,  seule  la  biopsie  pourra  donner  la  certitude  :  dans  les 
6  cas  de  T’auteur  I’examen  histologique  fut  toujours  positif,  tandis  que 
la  recherche  des  bacilles  de  Koch  ne  le  fut  pas  autant. 

Le  Iraitement  consiste  en  cauterisations  galvaniques  ou  au  moyen 
de  I’aclde  lactique  :  mais  malheureusement  les  lesions  du  poumon  sont 
habituellement  Irop  avancees  et  trop  graves  pour  que  Ton  attende  du 
traitement  local  une  amelioration.  Mai.an. 

M.  Calderin.  —  Sur  un  cas  d’anomalie  du  larynx.  Archives  Es- 
panoles  de  Pedialria,  n"  9,  septembre  1922. 

II  s’agit  d’une  fdlette  de  6  ans,  sans  antecedents  morbides  person¬ 
nels,  de  bonne  constitution  ;aucune  tare  chez  les  ascendants  (syphilis, 
tuberculose,  alcoolisme,etc...)  Cette  fillette  presente  seulement  de  I’in- 
suffisance  respiratoire  rattachee  par  le  medecin  de  la  famille  a  I’exis- 
lence  de  vegetations  adenoides  et  pour  lesquelles  on  vient  consulter. 

A  I’examen,  on  decouvre  chez  la  fillette  I’habitus  adenoidien,  bouche 
constamment  ouverteavec  respiration  buccale  supplementaire,  accom- 
pagnee  de  bruit  inspiratoire.  Fosses  nasales  d’ampiitude  normale,mu- 
queuse  seche  et  recouverte  de  quelques  croutesJmplantation  normale 
des  dents;  voute  palatine  legerement  ogivale,  amygdales  normales. 
Vegetations  adenoides  abondantes  dans  le  cavum.  Du  c6te  du  larynx 
qu’on  explore  facilement,  grace  a  la  docilite  de  la  petite  malade,  on 
constate  :  1“  unelaryngite  catarrhale  aigue  simple, responsable  du  tim¬ 
bre  voile  de  la  voix.  2“  Un  diaphragme  membraneux  situe  dans  la  re¬ 
gion,  posterieure  du  larynx,  tendu  d’un  cartilage  arythenoide  a  I’autre, 
a  un  centimetre  au-dessus  des  cordes  vocales  et  qui  se  replie  sur  elle- 
dans  Facte  de  la  phonalion,  sans  alterer  en  rien  le  physiologisme  de 
sa  production.  Ge  diaphragme  de  coloration  rosee  est  Ires  mince  et 
ressemble  a  un  pont  muqueux  etendu  sur  la  region  arythenoidienne. 
Sa  forme  est  celle  d’un  triangle  dont  le  sommet  correspond  au  centre 
de  la  region  arythenoidienne  et  sa  base  demeure  libre  vers  le  centre 
de  I’atrium  larynge :  les  cotes  sont  rattaches  a  la  face  interne  de  la 
muqueuse  qui  recouvre  les  cartilages  arythenoides  ;  la  hauteur  de  ce 
diaphragme  (distance  du  sommet  a  la  base)  correspond  seulement  au 
tiers  du  vestibule  du  larynx.  L’auteur  fit  la  resection  du  diaphragme 
membraneux,  sous  anesthesie  locale,  a  Faide  du  couteau  galvano-caus- 
tique  muni  d’un  protecteur  ;  le  resultat  fut  excellent. 

En  general,  dans  les  cas  qui  sont  signales  dans  la  litterature,  il  s’agit 
de  diaphragmes  membraneux  siegeant  de  preference  dans  la  moitie 
anlerieure  du  larynx  entre  les  cordes  vocales  et  occupant  seulement 
le  tiers,  le  quart  ou  la  moitie  du  larynx. 

Pour  Fauteur,Fexistence  de  ces  membranes  qui  sont  de  nature  yrai- 
ment  conffenitale,  serait  imputable  k  un  trouble  de  developpement 
(fort  probablement  arret  dans  le  processus  de  resorption  de  la  masse 
de  tissu  epithelial  qui  primitivement  chez  le  foetus  constitue  le  larynx) 
trouble  qui  serait  lui-meme  sous  la  dependance  d’un  influence  endo- 
crinienne,  les  secretions  internes  etant  en  effet  le  principal  facteur 
regulateur  du  mecanisme  complexe  du  developpement. 

En  faveur  de  cette  these,  on  peut  citer  les  etudes  de  J.-A.  Laburne 
les  investigations  de  Poppi,  Gitelli,  Cavalier i,  Arai,  Haberfeld  etc.,  et 
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d’autres  auteurs  de  I’ecole  italienne,  pour  lesquels  Fadenoi'disme  se 
trouverait  lie  a  des  causes  endocriniennes  ;  parmi  les  I'aits  cliniques 
publies,  rappelons  le  dernier  cas  observe  par  I’auteur,  sur  I’exostose 
du  tubercule  pharynge,  anomalie  d’orig-ine  endocrinienne  par  trouble 
de  developpement  et  lie  a  des  perturbations  precoces  dans  les  fonc- 
tions  de  I’hypophyse  pharyngee  etcentrale. 

A  signaler  egalement  I’influence  de  I’hypophyse  sur  le  larynx  (acro- 
megalie  laryngee,  cas  publies  par  Chevalier  Jackson);  celle  de  la  thy- 
roide  sur  le  developpement  en  general,  de  meme  que  celle  du  tissu 
lymphoide  du  pharynx  (experiences  de  Martin  Galderin). 

L.  Fiocre. 

Professeurs  G.  Bilaxcioxi  et  Taraxtelh.  —  Larynx  et  sympa- 
tbique  (Note  preliminaire  sur  I’innervation  sympathique  du  larynx) 
Arch.  llal.  d’olo-rhino-larynqol.,  vol,  XXXIII,  dec.  22,  fasc.  VI, 
p.  322. 

Des  recherches  minutieuses  chez  le  chien  ont  conduit  les  auteurs 
aux  constatations  suivantes  : 

1“  Dans  la  gaine  perivasculaire  des  vaisseaux  du  cou  qui  sont  en 
contact  plus  ou  moins  mediat  avec  I’organe  vocal,  passent  des  fibres 
sympathiques  qui  influencent  le  larynx. 

2»  La  resection  de  ces  fibres  provoque  une  anemie  intense  et  rapide 
de  la  corde  vocale  vraie  correspondante  et  de  la  face  interne  de  I’epi- 
glotte,  souvent  meme  de  I’interieur  du  vestibule  larynge. 

3“  Outre  le  trouble  vaso-moteur,  si  Ton  protege  le  plus  possible  le 
vague  et  ses  rameaux,  cette  resection  a  une  influence  sur  la  motilite 
laryngee.  11  y  a  legere  paresie  et  affaiblissement  evident  du  tonus  de 
la  corde  vocale  homolaterale.  Ge  trouble  moteiir  se  traduit  par  un 
changement  de  vbix. 

4“  Le  meme  effet  s’obtient  en  repetant  I’epreuve  du  cote  oppose  et 
les  elTets  obtenus  se  maintiennent  quelques  jours  apres  I’intervention. 

5“  En  faisant  d’un  cote  la  decortication  vasculaire  et  de  I’autre  la 
section  du  vague  au  niveau  des  premiers  anneaux  de  la  trachee,  on 
note  tres  nettement  I’infliience  differente  des  deux  interventions,  la 
premiere  produisant  I’ischemie  et  la  deficience  du  tonus,  la  seconde 
la  paralysie  complete  de  la  moltie  correspondante  du  larynx. 

6°  L’excitation  galvanique  du  sympathique  contenu  dans  la  gaine 
vasculaire  de  la  carotide  n’a  pas  donne  de  resultat  appreciable.  Les 
experiences  poursuivies  chez  le  lapin  ont  permis  de  constater  avec 
plus  de  nettete  encore,  les  influences  respectives  du  sympathique  et 
du  vague. 

Outre  ces  recherches,  les  auteurs  ont  etudie  chez  13  sujets  humains 
presentant  des  lesions  de  la  glande  thyroide,  I’influence  du  systeme 
sympathique  sur  le  larynx.  Les  dilferents  cas  allaient  de  la  simple 
hypertrophie  colloide  de  la  glande  au  goitre  exophtalmique  et  aux 
carcinomes. 

A  I’examen  laryngoscopiqus  on  constate  tout  d’abord  des  modifi¬ 
cations  d’irrigation  vasculaire  (hyperemie  et  plus  rarement  ischemie). 
Ces  troubles  ne  sont  pas  en  rapport  direct  avec  les  troubles  moteurs. 
Les  auteurs  attr'.buent  ces  modifications  beaucoup  plus  a  la  compres- 
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sion  du  aympathique  cervical  par  la  glande  malade,  qu’a  I’alteration 
fonctionnelle  endocrine  de  cette  meme  glande.  Lapouge. 

G.  Bilancioni.  —  Le  sens  d’innervation  du  larynx.  Rivisla  di 
Bioiogia,  vol.  IV,  fasc.  VI,  1922. 

Strieker  avait  observe  que  si  Ton  pense  des  mots  sans  les  pronon- 
cer  a  voix  haute,  il  se  verifie  un  fait  absolument  semblable  a  celui  qui 
se  produit  quand  on  prononce  ces  memes  mots.  A  chaque  parole  qui 
passe  par  I’esprit,  le  sujet  a  le  sens  de  I’innervation  e’est-a-dire  sent 
que  se  transmet  I’innervation  a  toutes  les  parties  oii  se  produit  I’arti- 
culation  des  sons  :  choanes,  pharynx,  langue,  levres.  Wernicke  et  Per¬ 
rier  ont  depuis  longtemps  remarque  que  les  iridividus  a  culture  limitee 
sont  obliges,  quand  ils  lisent,  de  prononcer  a  voix  haute  ou  pour  le 
moins  a  articuler  ce  qu’ils  lisent  pour  le  comprendre. 

Ce  meme  phenomene  que  I’on  peut  appeler  penser  en  paroles,  se 
produit  quand  on  pense  «  en  sons  ».  Si  Ton  invite  un  artiste  a  repas¬ 
ser  dans  sa  memoire  un  morceau,  et  de  faire  attention  a  son  larynx, 
on  pourra  constater  que  le  sujet  aura  conscience  des  vibrations  de 
son  organe  vocal.  Bilancioni  prefererait  que  Ton  substituatau  terme 
de  «  sens  d’innervation  »  celui  de  «  idees  de  mouvement  ».  II  a 
recherche  chezun  certain  nombre  d’artistes  et  de  professeurs  de  chant 
comment  agissait  ce  sens  exquis  des  attitudes  du  larynx.  Qilelques- 
uns  ont  confesse  que  lorsqu’ils  ecoutent  un  autre  chanteur,  dans  un 
morceau  a  eux  connu,  ils  eprouvent  a  la  fin  du  morceau  une  certaine 
fatigue,  comme  s’ils  avaient  repete  eux  aussi  le  morceau.  Plusieurs 
chanteurs  ont  note  d’une  fa^on  plus  ou  moins  obscure  les  contrac¬ 
tions  musculaires  de  leur  larynx,  tandis  que  leur  collegue  chantait. 

Afin  de  verifier  tous  ces  faits,  Bilancioni  a  mene  des  experiences 
pendant  lesquelles  on  faisait  repeter  au  meme  artiste  un  morceau 
soit  en  chantant  soit  en  le  modulant  dans  son  esprit.  De  meme,  il  a 
fait  chanter  deux  sujets  soit  en  meme  temps,  soit  isolement  tandis 
que  I’autre  repetait  en  silence  ce  que  son  collegue  chantait.  En  ins- 
crivant  les  rnouvements  du  larynx,  les  respirations  thoracique  et 
abdominale  de  chaque  sujet  soit  separement  soit  en  meme  temps, 
I’auteur  a  pu  constater  que  dans  le  chant  «  silencieux  »  il  se  produit 
dans  les  courbes  respiratoires  et  laryngee  des  modifications  tres  impor- 
lantes  qui  doivent  etre  suffisantes  pour  reveiller  le  sens  de  I’articu- 
lation  interne. 

Etainsi  se  trouvedemontre  ce  que  disait  Griveau :  «  Tout  etat  d’ame 
avant  de  s’exprimer  par  des  mots,  des  inflections  de  voix,  s’epand  et 
se  deploie,  dans  notre  organisme,  par  un  geste  profond.  Geste  imper¬ 
ceptible,  inconscient,  echappant  au  contrdle  de  son  auteur,  mais 
geste  reel  et  rythme,  que  revelent  certains  precedes  delicats  de  phy¬ 
siologic  ».  Malan. 

M.  Lermoyez  et  J.  Ramadier. —  La  paralypie  respiratoire  du 
larynx  est  un  syndrome  de  syphilis.  Presse  medicale,  13  jan- 
vier  1923,  n”  4. 

Lermoyez  et  Ramadier  reprennent  dans  la  Presse  medicate  une 
partie  de  I’interessant  article  qu’ils  ont  fait  paraitre  dans  les  Annates 
des  m'atadies  d'oreitte  de  mai  1922. 


fNG.  1923.  n”  6. 
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La.  paralysie  cles  dilatateurs,on  syndrome  de  Gerhardt,  esl  due  a  la 
syphilis  et  pent,  traitee  a  temps,  yuerir  par  la  medication  anlisy- 
phililiqne.  Gfilte  notion  est  bonne  a  repandre,  car  la  paralysie  res- 
piratoire  survient  a  une  epoque  de  la  maladie  oii  le  souvenir  meme 
des  accidents  initiaux  s’est  efface,  et  la  gravity  des  symptomes 
(asphyxie  permanente  et  acces  de  suffocation)  necessite  souvent  une 
tracheolomie  qui  reste  definitive. 

Autrefois  on  admettait  que  la  P.  D.  etait  la  paralysie  par  excellence 
de  tabes,  aujourd’hui,  il  faut  dire  que  la  P.  D.  est  la  paralysie  par 
excellence  de  la  syphilis  nerveuse. 

Dans  les  observations  bien  etudiees,  on  retrouve  souvent  la  coexis¬ 
tence  d’une  lesion  aortique  (et  la  dilatation  aortique  seule  ne  pent 
pas  expliquer  la  lesion  des  deux  recurrents)ou  la  presence  d’un  Argyll- 
Robertson  et  dans  I’evolution  de  la  maladie  I’apparition  des  symp¬ 
tomes  de  tabes.  L’examen  du  liquide  cephalo-rachidien  pent  montrer 
la  presence  ’de  lymphocytose.  Le  Bordet-Wassermann  pent  y  etre  posi- 
tif,  de  meme  que  dans  le  sang.  Mais  meme  en  presence  d’un  Wasser- 
mann  negatif,  il  faut  traiter  les  maladies  d’une  fapon  precoce  (au  bout 
de  quelques  mois  les  lesions  restent  definitives),  energique  (arsenp- 
benzol  et  mercure)  et  rapide. 

Les  lesions  qui  provoquent  la  paralysie  des  dilatateurs  sont  des 
lesions' bulbaires  nucleaires,  probablement  d’origine  vasculaire.  La 
meningo-radiculite  doit  etre  exceptionnelle  et  les  observations  de 
paralysies  des  dilatateurs  associees  a  des  paralysies  de  voisinage 
(voile,  larynx)  expliquent  la  possibilite  d’un  liquide  cephalo-rachi¬ 
dien  normal  et  d’un  parenchyme  medullaire  (noyau  ambigu)  lese. 

Quelques  observations  de  P.  D.  traitees  et  gueries  demontrent  le 
bien  fonde  de  la  theorie  de  Lermoyez  et  Ramadier.  E.  Halphen. 


Perot  et  Lemonon.  —  Traumatisme  ferme  du  cou  complique 
de  fracture  haute  de  la  trachee.  Trach6otomie  d’urgence.  Gue- 
rison.  Lyon  medical,  25  fevrier  1923. 

Ges  cas  sont  rares.  L’intervention  s’impose  d’urgence. 

Il  s’agit  d’un  cavalier  qui,  emballe  par  son  cheval  au  manege,  a 
heurte  en  plein  galop,  de  la  face  anterieure  du  cou,  une  tringle  de  fer 
faisant  saillie  hors  du  mur:  suffocation,  plaie  contuse  oedemateuse, 
dyspn6e  intense,  emphyseme  sous-cutane  rapide.  Tracheotomie.  Issue 
d’air  en  arrivant  sur  la  trachee.  On  constate  une  dechirure  de  la 
trach6e. 

Suites  operatoires  bonnes,  sauf  temperature  au  2®  jour.  DecanuT- 
lament  au  3®  jour  par  suite  d’intolerance  de  la  canule,  L’emphyseme 
sous-cutane  a  retrocede  lentement,  celui  des  paupieres  seulement 
vers  le  12®  jour.  La  voix  reste  un  peu  voilee.  Il  s’agit  d’un  artiste  dra- 
matique  dans  le  civil. 

En  somme,  il  n’y  a  pas  eu  de  shock  larynge,  pas  de  fracture  du 
larynx,  mais  des  fractures  fistulaires  avec  veritable  eclatement  de  la 
trachee  a  divers  etages,  surtout  en  arriere. 

Le  blesse  presents  au  Conseil  de  reforme  a  etonne  les  experts  quL 
ne  lui  ont  alloue  qu’une  invalidite  inferieure  a  10.  SarCnox. 
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G.  Bilancioni.  —  Aspect  curieux  de  laryngite  tuberculeuse 
ulcereusa.  Corde  vocale  dedoubl6e.  Boll,  della,  malallie  dell’orce- 
chio,  dec.  22,  n<>  12,  p.  133). 

Un  homme  de  41  ans  presente  les  lesions  laryngees  suivantes  :  Epi- 
glotte  epaissie,  tumefiee,  non  ulceree.  Bandes  ventriculaires  rouges, 
prolabees  et  ulcerees.  Corde  gauche  caracteristique  ;  une  ulceration 
profonde  la  detache  de  son  insertion  externe,  dans  toute  sa  lon- 
jgueur.  Cette  observation  est  en  effet  fort  interessante,  car  la  littera- 
ture  est  plutdt  sobre  en  lesions  de  ce  genre.  On  ne  lesretrouve  signa- 
16es  que  par  Moure  dans  les  Lemons  sur  les  maladies  du  larynx.,  et 
par  Gottstein.  Lapouce. 


Irwin  Moore.  —  Remarques  sur  les  angiomes  du  larynx. 
Journal  of  Laryngology  and  Otology,  t.  XXXVIII,  n"  2,  p.  57. 

L’article  passe  en  revue  les  travaux  purement  casuistiques  de 
Sweetser,  New  et  Clark,  Harris,  Cavanagh,  Wolfenden,  Bond  et 
Saint-Clair  Thomson  ;  I’auteur  y  partage  en  general  les  opinions 
emises  dans  ces  travaux.  II  passe  en  revue  les  73  cas  publics  jusqu’ici. 
4  seulement  avaient  leur  point  de  depart  dans  la  sous-glotte.  Tous  les 
cas,  sauf  2,  avaient  trait  a  des  adultes. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  Tauteur  insiste  tout  particulie- 
rement  sur  le  danger  de  I’hemorragie  pendant  I’acte  op6ratoire  ;  le 
traitement  de  choix  est  le  radium  :  la  tracheotomie  n’est  a  faire  que 
dans  les  cas  de  dyspnee  intense  ;  elle  se  fait  tres  basse  pour  eviter  le 
traumatisme  de  la  tumeur  et  une  hemorragie  consecutive,  difficile  a 
arreter.  A.  Quirin. 

P.  Collet.  —  N6oplasie  du  sein.  Operation.  Recidive.  Gene¬ 
ralisation.  Coexistence  d  une  tuberculose  mortelle  du  larynx 
et  du  poumon.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  16juin  1922,  Lyon  chirurg., 
novembre-decembre  1922. 

Nous  signalons  ce  cas  a  cause  de  la  tuberculose  laryngee, 

Sargnon. 


Garel  et  Gignoux.  —  A  propos  du  traitement  du  cancer  du 
larynx .  4  observations  de  cancer  du  larynx  gu6ri  par  thyro- 
tomie.  Lyon  medical,  10  novembre  1922. 

Malgre  les  rapports  du  dernier  Congres  intern.  d’Otologie  (Paris, 
juil.  1922),  la  question  du  traitement  du  cancer  du  larynx  est  encore 


Depuis  la  laryngectomie  totale  precoce,  jusqu’au  traitement  par  les 
agents  physiques  en  passant  par  la  thyrotomie,  on  ne  salt  lequel  est 


preferable. 

Les  auteurs  apportent  4  cas  de  cancer  intra-larynge,  tous  actuelle- 
lement  bien  gueris  apres  thyrotomie  en  1920  et  1921. 

Dans  I’un,  il  s’agit  d’un  bourgeon  ulcere  limite  a  la  corde  vocale 
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droite.  Homme  obese.  Intervention  en  deux  temps  :  Tracheotomie 
suivie  de  reaction  pulmonaire,  puis  thyrotomie. 

Dans  le  2®  cas,  thyrotomie  en  un  temps  :  evidement'  sous-peri- 
chondral  de  toute  la  cavite  laryngee  droite  et  ablation  du  tiers  ante- 
rieur  de  la  corde  vocale  gauche.  Tres  bonne  voix  ulterieure. 

3®  Gas.  —  Thyrotomie  :  ablation  large  de  la  corde  et  de  la  bande 
ventriculaire  gauche.  Voix  assez  forte. 

4®  Gas.  —  Thyrotomie  :  ablation  sous-perichondrale  du  tiers  de  la 
commissure  anterieure  par  resection  de  la  moitie  de  chaque  corde. 
Un  petit  bourgeon  neoplasique  ulterieur  au  niveau  de  la  plate.  Gueri- 
son  de  ce  bourgeon  par  radiotherapie  par'AncEnN.  Un  peu  de  soudure 
des  cordes  a  la  commissure  anterieure.  Glotte  large.  Vqix  assez  bonne. 

Les  auteurs  rappellent  les  bons  resultats  de  la  thyrotomie  obtenus 
par  S.\int-Glair-Thompson,  Ghevalier  Jackson,  Moure.  Au  cours  de 
_  I’operation  de  thyrotomie,  ils  pratiquent  la  technique  de  Saint-Glair  : 
placer  temporairement  la  canule  dans  la  trachee  avant  d’ouvrir  le 
larynx,  enlever  la  canule  apres  I’intervention. 

Pour  fendre  plus  facilement  le  cartilage  thyroide  souvent  ossifie,  ils- 
ont  fait  denter  le  mors  intra-larynge  de  la  cisaille  a  thyrotomie  de- 
Moure,  pour  eviter  son  glissemeat. 

II  faut  enlever  largement  la  tumeur  en  un  bloc  sous-chondral  ; 
suture  du  cartilage  thyroide  avec  deux  points  de  catgut,  apres  Tavoir 
perce  avec  un  petit  drill  a  main.  Regeneration  rapide  de  la  corde  et^ 
apres  guerison,  aspect  a  peu  pres  normal.  Voix  assez  bonne,  meilleure 
qu’avant  I’operation. 

Les  auteurs  constatent  que  les  resultats  obtenus  dans  le  traitement 
du  cancer  du  larynx  par  les  agents  physiques  seuls  paraissent  encore 
incertains  ;  ils  peuvent  etre  utilises  dans  les  cas  operables  (Regaud)  ; 
mais  dans  les  cas  inoperables,  ils  n’amenent  pas  de  resultats.  Les  sta- 
tistiques  des  travaux  de  Regaud,  Hautant,  Goutaru,  par  la  radiothe- 
rapie,  sont  evidemment  tres  impressionnantes. 

L’emploi  du  radium  a  eu  de  nombreux  inconvenients,  notamment 
de  la  radio-necrose.  Pour  Regaud,  la  curietherapie  exterieure  a  dis¬ 
tance,  par  des  appareils  de  surface  poses  sur  la  peau,  est  seule  a- 
mettre  en  parallels  avec  la  radiotherapie.  Gependant,  en  presence 
d’une  tumeur  limitee  endo-laryngee,  on  est  encore  en  droit  d’operer 
par  thyrotomie.  Garel  n’est  pas  de  Tavis  de  Sargnon  et,  au  lieu  de 
faire  suivre  immediatement  I’acte  chirurgical  de  I’application  de 
radium  et  de  la  radiotherapie,  il  prelere  attendre  la  cicatrisation  avant 
toute  autre  tentative,  car  cette  association  operatoire  complique  la 
thyrotomie  qui  se  cicatrise  moins  vite. 

Si  Tablation  de  la  tumeur  ne  semble  pas. avoir  depasse  ces  limites, 
il  faudra  faire  systematiquement  la  radiotherapie  profonde  des  la 
cicatrisation  operatoire  terminee.  En  cas  de  bourgeons  suspects,  radio¬ 
therapie  comme  dans  I’observation  IV. 

La  meme  technique  pent  etre  appliquee  pour  la  laryngectomie 
totale,  comme  dans  un  cas  recent  de  Garel  et  Gignoux.  Moure  a  adopte- 
cette  technique  pour  ses  derniers  operes  de  laryngectomie  totale. 

Les  auteurs  sont  d’avis  d’elargir  les  indications  de  la  thyrotomie. 
La  laryngectomie  totale  garde  encore  a  I’heure  actuelle  ses  indications, 
quand  la  tumeur  a  diffuse. 
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Le  mieux,  c’est  de  diagnostiquer  de  bonne  heure  le  cancer  du 
larynx.  Sargnon. 

Bkrard  et  Sargnon.  —  Ndoplasme  du  larynx.  Soc.nat.  de  Med. 
■et  des  Sciences  med.,3  mai  1922,  in  Lyon  medical,  10  novembre  1922. 

II  s’agit  d’un  malade  opere  en  octobre  1920  pour  un  neo  de  la  corde 
vocale  gauche,  avec  resection  de  la  fausse  corde  gauche  et  de  la  moi- 
lie  anterieure  envahie  de  la  corde  droite  apres  laryngofissure,  sous 
anesfhesie  locale. 

Radiumtherapie  (.50  mgr.  laisses  six  heures  et  demie,  entoures  de 
caoutchouc  et  de  gaze),  4  seances  de  radiotherapie  a  ciel  ouvert,  puis 
line  nouvelle  serie  de  seances  de  radiotherapie  une  fois  la  guerison 
de  la  plaie  obtenue. 

Le  malade  reste  gueri.  Les  cordes  se  sont  refaites,  mais  la  voix 
reste  prise  par  suite  d’une  palmure  anterieure. 

Les  auteurs  rappellent  leurs  7  cas  de  guerison  obtenue  jusque-la 
dont  le  plus  ancien  remonte  a  1918.  Ges  cas  ontete  signales,  d’ailleurs, 
dans  le  travail  de  Sarcnon  paru  recemment  dans  les  Archives  inlerna- 
lionales  de  Laryngologie. 

A  propos  de  cette  serie  de  cas,  sans  aucune  recidive,  les  auteurs  se 
montrent  partisans  de  I’extension  des  indications  de  la  thyrotomle, 
meme  quand  les  deux  cordes  sont  prises,  a  condition  que  la  paroi 
posterieure  ne  le  soit  pas,  et  preconisent  le  radium  immediat  post- 
operatoire  a  doses  faibles  de  23  milligrammes  de  broinure  de  radium 
pendant  vingt-quat're  heures,  ou  30  milligrammes  pendant  six  a  huit 
heures,  tres  filtres  ;  puis  quelques  jours  apres,  des  que  la  plaie  va 
mieux,  la  radiotherapie  a  ciel  ouvert. 

Dans  les  formes  extrinseques,  le  radium  et  la  radiotherapie,  qu’ils 
utilisent  en  ce  moment,  ont  donne  rarement  des  succes  complete  ;  le 
plus  souvent  des  ameliorations. 

Les  auteurs  rappellent  que  I’ablation  large  des  parties  molles  glot- 
liques  a  ete  preconisee  deja  et  utilisee  par  Vallas  qui  a  declare  a 
I'un  d’entre  eux,  qu’il  n’a  eu  comme  malades  survivants  lointains 
que  ceux  oil  il  a  fait  des  ablations  partielles,  notamment  I’ablation 
des  parties  molles  de  la  region  glottique,  I’evidement  glottique. 

A  ce  propos,  Garel  a  signale  les  beaux  resultats  de  la  thyrotomie 
dans  le  neoplasme  du  larynx  ;  le  plus  ancien  de  ses  cas,  opere  par 
Jaboul.vy,  remonte  a  1905.  D’autres  operes  par  Vallas  remontent  a 
1910.  A  Saint-Luc,  avec  Gignoux,  il  utilise  la  thyrotomie,  les  cordes  se 
refont  habituellement.  Quant  au  traitement  par  les  agents  physiques, 
il  prefere  en  dehors  de  la  thyrotomie  les  rayons  X  au  radium. 

Sargnon. 

Cn.  J.ACKSON. — La  toux.  Observations  broncboscopiques  sur 
la  toux  r^flexe  [Journ.  of  Am.  Med.  Ass.,  1922,  21  octobre, 
t.  LXXIX,  p.  1399). 

Article  tres  interessant  ou  sont  etudiees  les  conditions  dans  les- 
quelles  apparait  et  disparait  la  toux,  notamment  a  I’occasion  des 
corps  etrangers.  Voici  les  conclusions  de  I’auteur. 

Etiologiquement,  il  faut  distinguer  la  toux  par  contact,  la  toux 
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inflammatoire  et  la  toux  par  secretion.  Le  contact  du  bronchoscope 
au  niveau  d’une  des  grosses  bronches  determine  la  toux,  a  moins- 
d’anesthesie  generate  ou  locale.  Si  le  tube  est  laisse  en  place  quelques- 
minutes,  il  s’etablit  une  tolerance,  mais  la  toux  reapparait  si  apres 
avoir  enleve  le  tube,  on  le  remet  au  meme  endroit  quelques  instants 
apres.  Le  premier  contact  d’un  corps  etranger  determine  une  crise  de 
toux,  qui  disparait  rapidement  si'le  corps  etranger  reste  fixe  au  meme^ 
endroit.  Get  etat  de  tolerance  s’etablit  au  bout  d’un  temps  variant  de 
quelques  minutes  a  quelques  heures  ;  cela  depend  de  plusieurs  fac- 
teurs,  notamment  de  la  nature  du  corps  etranger  et  de  sa  situation. 
La  toux  est  alors  totalement  absentq  ou  si  elle  se  produit,  elle  n’est 
qu’occasionnelle  et  non  paroxystique.  Elle  est  alors  seche  et  non 
expectorante  sauf  en  cas  de  substances  vegetales.  La  toux  par  centre 
apparait  lorsqu’il  se  forme  du  pus. 

En  cas  de  corps  etrangers  vegetaux,  la  toux  est  precoce,  expecto¬ 
rante,  souvent  associee  a  de  la  dyspnee,  de  la  cyanose,  des  etoufife- 
ments  ;  ce  qui  tient  a  la  difficulte  d’expulser  le  mucus  epais  et  adhe¬ 
rent. 

Le  changement  de  position  du  corps  etranger  determine  toujours- 
de  la  toux.  G’est  un  signe  diagnostique  de  corps  etranger  mobile. 

D’apres  la  bronchoscopie,  il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait,  dans  I’arbre 
trach6o-bronchique,  de  regions  plus  sensibles  que  d’autres,  au  point 
de  constituer  des  zones  tussigtoes.  Gependant  la  trachee,  depuis 
I  centimetre  au-dessous  du  larynx  jusqu’a  1  centimetre  au-dessus  de 
la  bifurcation,  reagit  legerement  moins  au  contact  du  bronchoscope. 
De  meme,.  la  tolerance  aux  corps  etrangers  s’etablit  vite,en  n’importe- 
quel  point  de  I’arbre  respiratoire. 

Les  divisions  bronchiques  qui  ne  peuvent  etre  atteintes  par  le  bron¬ 
choscope,  peuvent  cependant  etre  explorees  par  un  instrument  mince. 
On  pent  alors  se  rendre  compte  que  la  production  de  la  toux  est 
'raoindre.  Souvent  la  toux  n’est  determinee  que  quand  on  s’approche 
et  refoule  la  plevre  viscerale.  Encore  ce  reflexe  pleural  est-il  rare- 
ment  observe  et  son  existence  est  quelque  peu  douteuse. 

L.  B. 

A.  Bruggemann.  —  Une  nouvelle  m6thodo  d’hypopharyngo- 
scopie.  Zeitsch.  f.  Hals,  t.  IV,  f.  II,  p.  169. 

Le  precede  est  valable  pour  I’examen  indirect  comme  pour  I’exa- 
men  direct.  Il  consiste,  apres  anesthesie  locale,  4  passer  en  seton,  a 
travers  la  peau,  un  fil  de  soie  qui  embrocbe  le  ligament  conoide 
inter-cricothyroidien.  Un  aide,  ou  a  son  defaut  le  malade  lui-meme,. 
tire  sur  le  fil  ainsi  passe.  Gette  traction  am^ne  le  larynx  en  avant  et 
agrandit  I’hypopharynx  dont  I’examen,  les  biopsies  et  les  extractions 
de  corps  etrangers  sont  ainsi  facilites.  Ge  prbcede,  ■  simple  et  peu 
couteux,  facilite  aussi  I’introduction  de  I’oesophagoscope  sans  man- 
drin.  Le  seul  inconvenient  eventuel  serait  une  hemorragie  provenant 
de-la  piqure  d’une  pyramide  de  Lalouette  un  peu  developpee  ;  mais 
on  pent  s’assurer  de  cette  disposition  anatomique  par  la  palpation. 
Le  ligament  crico-thyroidien  median  se  laisse  bien  sentir  normale- 
ment  a  travers  la  peau.  Mais  naturellement  il  ne  fajit  utiliser  ce  pre¬ 
cede  que  quand  il  est  indique.  L.  B. 
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G.  VON  Eicken.  —  3  cas  ramarqaables  da  corps  strangers  do 
I’cBsopbage.  Zeitschr.  f.  Hah,  t.  IV,  f.  II,  p.  163. 

Gas.  —  Extraction  d’un  morceau  de  viande  arrete  au  niveau  do 
I’origine  de  I’oesophage.  Mais  son  examen  n’y  montre  pas  inclus  un 
fragment  d’os  qu’avait  revele  la  radiographie.  Un  nouvei  examen  aux 
rayons  montre  en  effet  que  cet  os  est  toujours  present,  a  la  hauteur 
du  ventricule  de  Morgagni.  Nouvelle  CBSophagoscopie  sans'resultat.  Ge 
n’est  qu’en  retirant  le  tube  qu’on  apergoit  le  corps  du  debt,  a  la  par- 
tie  inferieure  du  sinus  pyriforme  droit.  Extraction. 

2“  Gas.  —  Gas  analogue.  Un  petit  fragment  d’os,  revdle  par  la 
radiographie,  passe  inapergua  I’examen  endoscopique.  Ge  n’est  qu’en 
retirant  le  tube  qu’on  I’apercoit  dans  le  sinus  pyriforme  droit. 

II  ne  faut  done  jamais  negliger  d’examiner  soigneusement  les  deux 
sinus  pyriformes. 

3®  Gas.  — Relation  detaillee  d’undentieravaleet  arrete  a  la  hauteur 
des  trois  premieres  vertebres  dorsales.  Pendant  la  tentative  d’extrac- 
tion  faife  par  un  el6ve,  la  pince  de  Brunnirigs  s’agrippe  de  telle  la^on 
a  la  partie  inferieure  du  corps  etranger,  lui-iheme  enclave  qu’on  ne 
pent  retirer  ni  Tune  ni  I’autre  et  que  de  plus  on  ne  pent  enlever 
I’oesophagoscope.  B.  sectionne  alors  sur  le  malade  couche  le  ressort 
de  la  pince,  demonte  celle-ci  et  pent  alors  extraire  le  tube. 

Se  servant  ensuite  d’un  tube  plus  gros,  il  I’introduit  en  enga- 
geant  dedans  la  pince,  sectionnee  comme  on  vient  de  le  dire.  Se  ser¬ 
vant  alors  d’une  pince  plus  forte,  il  fait  une  prise  corrects,  e’est-a-dire 
aa  niveau  du  pole  superieur  du  dentier,  et  arrive  a  desenclaver 
et  a  extraire  ce  dernier.  L.  B. 

0.  Muck.  —  Contribution  au  diagnostic  Clinique  de  I’imper- 
foration  cong^nitale  de  I’cesophage.  Zeitschr.  f.  Hah,  t.  IV,  f.  II, 
p.  167. 

Relation  de  2  cas  d’imperforation  de  I’oesophage  a  la  hauteur  de  la 
bifurcation  tracheale.  Le  premier  cas  fut  diagnostique,  au  4®  jour 
de  la  naissance  par  I’cesophagoscopie.  Le  deuxieme  ce  fut  au  3®  jour, 
mais  avec  probabilite  seulement,  par  I’introduction  d’une  sonde  dans 
I’oesophage  et  examen  aux  rayons  X.  L’autopsie  a  verifie  ces  deux 
diagnostics. 

L’cesophagoscopie  permet  un  diagnostic  de  certitude.  Mais  elle  doit 
etre  prudenle,  a  cause  de  la  cyanose  et  des  troubles  respiratoires  qui 
surviennent  facilement. 


•  W.  Minnigerode.  —  Proc6d6  nouveau  pour  le  diagnostic  pr6- 
coce  de  la  m^diastinite  consecutive  aux  blessures  de  I’oeso- 
pbage  par  corps  etranger.  Zeitschr.  f.  Hah,  t.  IV,  f.  2,  p.  171 . 

II  est  tres  important  de  faire  un  diagnostic  precoce,  ce  qui  per¬ 
met  d’intervenir  precocement  et  de  sauver  ainsi  quelques  malades. 
Pour  cela,  des  qu’on  a  des  doutes  sur  I’etat  de  la  muqueuse  pha- 
ryngo-oesophagienne,  M.  fait  systematiquement  et  regulierement 
pratiq'uer  un  examen  radiographique  de  la  region  cervicale.  Gette 
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radiographie  doit  etre  prise  sur  la  region  laterale  du  cou,  en  ayant 
Soin  de  Bien  appliquer  la  plaque. 

On  pourra  alors  constaler,  des  leur  debut,  la  formation  d’un  des 
deux  elats  suivants  : 

a)  Un  emphyseme  commenpant.  It  se  presente  sous  forme  d’espaces 
clairs,  tres  nets  des  qu’ils  sont  un  peu  etendus,  mais  que  I’image 
anormate  peut  faire  soup^onner  des  leur  debut.  Ils  sont  surtout 
reconnaissables  au  devant  de  la  colonne  vertebrate.  Les  reproduc¬ 
tions  radiographiques,  donnees  par  I’auteur  a  I’appui  de  quatre  lesions 
de  rhypopharynx  par  corps  etrangers,  sont  as'sez  demonstratives. 

b)  Un  epaississement  de  la  paroi  posterieure  qui  pent  exister  seul 
ou  associe  a  I’emphyseme  sus-decrit.  Seul  ou  combine  avec  d’autres 
symptdmes  (fievre,  sensibilite  a  la  pression,  empatement  des  parties 
molles),  ce  symptome  commando  d’aborder  la  region  pharyngo-ceso- 
phagienne,  a6n  de  vider  la  collection.  Comme  soins  post-operatoires, 
M.  recommande  d’elever  le  tronc  du  malade  dans  son  lit,  dele  nourrir 
par  une  sonde,  de  lui  faire  du  goutte  a  goutte  intra-rectal,  pour  evi- 
ter  la  diffusion  dans  le  medlastin  sous  I’influence  de  la  pesanteur  et 
pour  eviter  le  plus  possible  les  mouvements  de  deglutition. 

L.  B. 

Breganzato.  —  Polype  g6ant  de  I’oesopliage  cervical.  Archiv. 
itali  di  O.-R.-L.,  fasc.  VI,  vol.  XXXIII,  1922,  p.  355. 

Un  homme  de  50  ans  presente  depuis  un  mois  une  grosse  sensation 
de  gene  du  cote  gauche  du  cou.  Au  cours  d'un  effort  nauseeux  recent, 
il  a  eu  dans  la  bouche  une  sensation  de  masse  molle,  charnue,  dispa- 
rue  apres  une  deglutition  energique.  Pas  de  dysphagie,  pas  de  regur¬ 
gitations,  pas  de  troubles  respiratoires. 

A  I’examen  endoscopique  on  constate  un  soulevement  de  la  moilie 
gauche  du  larynx.  En  titillant  la  paroi  posterieure  du  pharynx  on 
aperpoit  au  cours  des  nausees,  et  dans  I’hypopharynx,  des  masses 
polypoides,  semblables  a  des  doigts  de  gants  insuffles.  La  plus  longue, 
cylindrique  et  lisse  est  rosee  et  mollasse.  Quelques  secondes  apres, 
une  deglutition  les  fait  disparaitre.  On  porte  le  diagnostic  de  polype 
oesophagien  et  Ton  precede  a  I’ablation  de  la  tumeur,  non  sans  inci¬ 
dents  (phenomenes  asphyxiques  par  penetration  accidentelle  dans  le 
larynx  d'une  partie  de  la  masse  principale).  Celle-ci  est  extraite  a 
I’anse  chaude.  Un  examen  histologique  en  etablit  la  nature  benigne. 
II  s’agit  d’un  polype  fibro-lipomateux  de  la  bouche  oesophagienne. 
Aucune  reaction  post-operatoire.  Guerison  sans  recidive.  ' 

Lapouge. 

L.  Bobbio.  —  Volumineux  diverticula  oesopiiagien.  Communic, 
a  I’Academie  de  Medecine  de  Turin,  26  mail922. 

II  s’agissait  d’un  homme  de  56  ans  qui  avait  ele  opere  il  y  a  quatre 
ans  de  goitre  aberrant  de  la  region  sternocl6idomastoidienne  droite 
et  qui  deux  mois  apres  I’operation  avait  commence  a  noter  des  troubles 
de  la  deglutition.  Ceux-ci  augmenterent  toujours  davantage  et  con- 
sistaient  essentiellement  en  regurgitations  spontanees  des  aliments 
ingeres,  et  enfin  en  la  complete  impossibilite  de  deglutir  de  telle  fagon 
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que  le  patient  etait  atteint  d’nn  grave  amaigrissement.  Les  examens 
radiologique  et  assophagoscopique  permirent  de  diagnostiquer  un 
diverticule  situe  sur  le  cote  droit  et  posterieur  de  I’oesophage  dans  sa 
premiere  portion.  Operation  ;  on  exteriorisa  le  diverticule  apres 
ligature  de  son  pedoncule  qui  avait  5-6  centimetres  de  base.  Huit 
jours  plus  tard  elimination  du  diverticule  :  fistule  qui  se  ferma  spon- 
tanement  apres  quelques  jours.  L’auteiir  admet  qu’il  s’agissait  d’un 
petit  diverticule  congenital  qui  s’etait  developpe  par  pulsion,  apres 
qu’on  eut  elimine  la  compression  de  la  lumeur  thyroidienne,  laquelle 
avait  certainemenl  exerce  pendant  un  certain  temps  une  traction 
meme  legere.  Malax. 

G.  Bilancioni.  —  Cancer  de  la  portion  superieure  de  I’ceso- 
pbage.  Paralysie  bilaterale  des  rdcurrents.  Trouvaille  radiolo¬ 
gique.  Basseqna  inlernazionale  di  Clinicae  'Terapia,  anno  III,  n“  11, 
1922. 

Le  cancer  de  Toesophage  est  assez  souvent  cause  de  complications 
du  cote  de  I’arbre  .respiratoire.  La  perforation  de  la  trachee  par  le 
neoplasme  a  ete  tres  soUvent  decrite  :  gangrene  du  poumon,  para¬ 
lysie  des  reourrents  ont  ete  observees  maintes  fois.  Dans  le  cas  etudie 
par  I'auteur,  il  s’agissait  d’un  cancer  ulcere  de  la  portion  superieure 
de  I’lEsophage  qui  s’etendait  de  t’hypopharynx  au  niveau  de  la  crosse 
de  I’aorte  et  avait  produit  la  paralysie  bilaterale  des  recurrents.  A 
I’examen  radiologique  on  notait  la  penetration  du  melange .  de  sel  de 
barium  dans  les  bronches  de  droite  et  quelquefois  dans  celles  de 
gauche.  Ge  fait  avait  fait  admettre  une  perforation  de  la  trachee  tan- 
dis  qu’a  I’aulopsie  on  constata  qu’il  etait  du  a  une  penetration  directe 
par  le  larynx  oil  pendant  la  vie  il  avait  ete  observe  une  diminution 
tres  evidente  de  la  sensibilite  de  I’aditus.  Malax. 

F. ayard.  —  Tumeur  du  m6diastin  considerablement  am^lior^e 
par  la  radiotberapie.  Soc.  Nat.  de  Med.  de  Lyon,  3  mai  1922,  in 
Lyon  medical,  10  nov.  1922. 

Homme  35  ans.  Tumeur  enorme  du  mediastin  dans  la  region  car- 
■dio-aortique,  et  debordant  sur  le  poumon. 

Trois  seances  intensives  de  radiotberapie.  Amelioration  du  malade. 
Diminution  notable  de  la  tumeur  de  20  centimetres  dans  le  sens 
transversal  a  12  centimetres.  Disparition  de  la  dyspnee. 

Sabgxox. 

G.  Galissaxo.  —  Cancer  brancbiog^ne  de  la  region  caroti- 
dienne.  Gommunic.  a  I’Academie  deMedecinede  Turin,  23  juin  1922. 

L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  homme  de  55  ans  qui  presenlait  une 
tumeur  des  dimensions  d’un  oeuf  de  poule  a  la  region  carotidienne 
droite,  tumeur  dure,  indolore,  et  qui  etait  apparue  trois  mois  aupara- 
vant  :  on  pensa  a  une  glande  tuberculeuse.  Ablation  :  la  tumeur  etait 
adherents  a  la  jugulaire  que  Ton  dut  resequer.  Mort  trois  mois  plus 
tard  par  metastases  pulmonaires.  La  piece  demontra  a  I’examen  his- 
lologique  la  structure  d’un  cancer  branchial  :  au  milieu  d’un  stroma 
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conneetif  se  trouyaient  des  formations  epitheliales  en  partie  canalisees^ 
kystiques.  L’epithelium  4tait  dispose  comme  dans  les  cancers  a  epi- 
thelium  pavimenteux  sfratifie  ;  dans  les  cellules  on  put  constater  la 
presence  du  glycogene.  II  existait  en  Outre  des  formations  stratifiees 
concentriquement.  sans  cependarit  corneilication  des  elements. 

Malan. 

Alamartine.  —  Enucleation  endo-glandulaire  d’un  goitre  can- 
cereux  encore  encapsule.  Soc.  de  Ghirurgie  de  Lyon,  16  fevrier 
1922,  in  Lyon  chirurg.,  septembre-octobre  1922. 

L’auteur  presente  la  piece  enlevee.  Le  malade  est  opere  depuis  six: 
mois  et  ne  presente  pas  de  recidive. 

L’examen  histologique  est  indiscutable.  Une  discussion  s’engage  a 
ce  propos  sur  la  recidive  ou  la  non  recidive  dans  ces  cas,  notamment 
sur  les  goitres  dits  melastatiques.  Sargnon. 


Bbrard.  —  A  propos  do  la  metastasa  dans  les  cancers  thyroi- 
diens  encapsules.  Soc.  de  Ghir.  de  Lyon,  23  fevrier  1922,  in  Lyon 
chir.,  septembre-octobre  1922. 

Berard  et  Dunet  insistent  sur  la  notion  du  goitre  metastatique  qui 
est  une  tumeur  maligne  encapsulee  et  non  un  simple  adenome. 

Par  les  interventions,  on  peut  obtenir  de  longues  survies.  Ils  rap- 
portent  un  cas  de  deux' ans  de  survie  apres  une  operaticn  cependant 
incomplete,  mais  suivie  de  radium  et  de  radiotherapie.  Malheureuse- 
ment,  la  radiotherapie  et  le  radium  ne  sont  pas  toujours  bien  efiicaces 
pour  ces  types  de  neoplasies. 

Line  discussion  est  engages  par  Alamartine,  Tavernier,  Patel,  a 
propos  de  la  longue  survie  obtenue  dans  certains  cas  de  cancers 
thyroidiens  operes. 

Sargnon. 


S.-L.  Giselli.  —  Tumeur s  flbreuses  du  lobule  del’oreille.  ArcAL 
vio  ilaliana  di  O.-fi.-L.,  vol.  XXXIII,  oct.  1922,  p.  257. 

II  s’agit,  dans  ce  cas,  de  cheloi'des  du  lobule,  apparues  chez  un  indi- 
vidu  non  scrofuleux  et  ne  presentant  au'cun  signs  de  localisation 
tuberculeuse. 

La  majeure  partie  de  ces  tumeurs  du  lobule  seraient,  d'apres 
I’auteur,  consecutives  a  un  traumatisms  (perforation).  Elies  ont  ten¬ 
dance  a  croitre  rapidement  et  a  recidiver  apres  leur  ablation.  Leur 
bilateralite  est  frequents.  Leur  aspect  clinique,  comme  d’ailleurs 
I’examen  histologique  excluent  d’une  fagon  cerlaine  la  nature  maligne. 
Tout  en  rentrant  dans  la  categorie  des  cheloi'des,  ces  tumeurs  pre- 
sentent  des  caracteres  propres  susceptibles  d’egarer  le  diagnostic  et 
de  les  classer  dans  les  fibromes  purs.  Geux-oi,  cependant,  sont 
extremement  rares,  tandis  que  les  premieres  sont  relativement  fre- 
quentes  dans  la  race  blanche.  Leur  ablation  large  donne  en  general 
d’assez  bons  resultats.  Lapouge. 
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Calamida.  —  Contribution  k  I’etude  des  kystes  derxuoides  du 
pavilion  de  I’oreille  et  de  la  region  p^riauriculaire.  Arch.  Ital. 
di  O.-R.-L.  fasc.  VI,  vol.  23,  1922,  p.  378. 

Les  kystes  dermoides  du  pavilion  sent  implantes  le  plus  souvent 
sur  la  face  poslerieure  et  plus  rarement  sur  le  lobule  de  I’oreille, 
exceptionnellement  dans  la  conque.  A  la  region  mastoidienne,  le 
point  d’implantation  est  sur  la  face  externe,  soit  au  voisinage  du  sillon 
retroauriculaire,  soit  vers  le  bord  posterieur. 

Les  kystes  sont  le  plus  souvent  unilateraux,  mais  s’accompagnent 
quelquetbis  d’anomalies  congenitales  (fistules,  libro-chondromes  bron- 
chiaux).  Leur  volume  varie  (graine  de  mais  a  noix  et  meme  plus).  Ils 
sont  recouverts  de  peau  normale,  4  laquelle  ils  n’adherent  pas  s’ils 
ne  sont  pas  accidentellement  enflammes,  leur  consistance  est  dure  ou 
p4teuse.  Quand  ils  se  developpent  sur  une  surface  osseuse,  ils  y 
adherent  fortement  par  un  pedicule  fibreux.  La  paroi  du  kyste  est 
fibreuse  etblanchatre.  Le  contenu  est  caseeux  et  malodorant.  Le  point 
d’implantation  est  discute.  Pour  certains  auteurs  (Chipault,  Bobbio) 
la  majeure  partie  des  kystes  dermoides  mastoidiens  aurait  son  ori- 
gine  a  I'asterion,  ce  point  offrant  les  conditions  embryologiques  et 
anatomiques  les  plus  favorables  a  une  invagination  ectodermique.  Les 
kystes  situes  au  devant  du  tragus  et  dans  la  partie  laterale  du  cou, 
au  voisinage  du  conduit  auditif,  paraissent  provenir  de  la  scissure  de. 
Glaser  qui,  jusqu’a  un  certain  degre  de  developpement  embryonnaire,' 
demeure  ouverte  sous  forme  de  fente  ou  se  trouve  le  cartilage  de 
Meckel. 

Au  point  de  vue  pathogenique,  on  admet  aujourd’hui  que  ces  kystes 
dermoides  sont  dus  a  un  vice  de  developpement  des  fentes  bran- 
chiales.  La  plupart  des  auteurs  accueillent  favorablement  la  theorie 
de  «  I’enclavement  »  soutenue  par  Verneuil.  D’apres  lui  a  une  cer- 
taine  periode  du  developpement  embryonnaire,  il  se  fait  une  fissure 
et  a  son  niveau  un  pli  de  I’ectoderme  et  I’endoderme  se  trouve  pris 
et  inclus  en  plein  tissu  mesodermique.  De  revolution  anormale  de  ce 
pli  resultent  trois  lesions  differentes; 

1“  le  kyste  dermoi'de  quand  le  tegument  externe  est  inclus  ; 

2“  le  kyste  mucoide  quand  la  muqueuse  est  emprisonnee  ; 

3“  la  fisliile ; 

4“  la  tumeur. 

D’apres  Calamida  cette  hypothese  est  tres  ingenieuse,  mais  reste 
sans  valeur.  Trois  observations  personnelles  terminent  ce  travail  inte- 
ressant  et  tres  soigne.  Lapouge. 

Calamida.  —  Malformations  congbnltales  du  conduit  auditif 
externe  et  du  manebe  du  marteau  Arch.  Ital.  di  O.-R.-L., 
fasc.  VI,  vol.  XXXIII,  1922. 

L’auteur  rapporte  les  trois  observations  suivantes  : 

1“  Imperforation  congenitale  du  conduit  auditif  externe. —  Nour- 
risson  de  15  mois.  Le  fond  de  la  conque  est  tapisse  d’une  peau. 
normale,  sans  depression  ni  cicatrice.  Le  stylet  ne  rencontrait  pas 
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de  resistance  ;  on  a  I’impression  de  la  presence  du  conduit,  qu’une 
radiographie  revele  d’ailleurs  tres  nettement.  Pas  de  malformations 
dans  les  autres  parties  du  corps. 

Ce  cas  doit  etre  classe  dans  les  malformations  externes  simples,  le 
trouble  embryogenique  n’ayant  interesse  qu’un  segment  limite  de 
la  premiere  fente  branchiale. 

2°  Dedoublement  du  conduit  audilif  externe.  —  Enfant  de  6  ans. 
Une  cloison  revetue  de  peau  normale  divise  le  conduit  auditif  en 
deux  ouvertures  a  peu  pres  egales,  Au  stylet  on  constate  que  la 
canal  superieur  a  une  profondeur  sensiblement  egale  a  celle  d’un 
conduit  normal  et  aboutit  au  tympan,  entrevu  difficilenient.  Le  canal 
inferieur  est  borgne  et  long  de  13  millimetres.  Les  deux  canaux 
sont  tapisses  de  peau  normale,  sans  cicatrices.  Pas  d’autres  malfor¬ 
mations.  La  cloison  est  excises  facilement,  et  la  guerison  rapide. 
Cette  malformation  congenitale  est  due  a  un  defaut  de  developpe- 
ment  de  I’invagination  ectodermique,  de  la  premiere  fente  branchiale 
qui  donne  son  origlne  au  conduit  auditif  externe. 

3”  Anoinalie  du  nianche  du  inarleau.  —  Femme  de  47  ans.  Le 
tympan  droit  presente  une  coloration  normale,  mais  le  triangle 
lumineux  a  disparu.  Le  manche  du  marteau  est  plus  developpe  que 
d’habitude.  De  I’extremite  dela  faceposterieure  du  manche  se  detache, 
a  angle  aigu,  un  cordon  osseux  qui  rejoint  le  cadre  tympanique  dans 
sa  parfie  posterieure.  Dur,  hlanchatre,  convexe  et  lisse  il  ressemble 
au  manche  lui-meme.  Audition  bonne  ;  pas  d’autre  anomalie. 

D’apres  I’auteur,  il  s’agirait  la,  comme  ailleurs,  d’une  anomalie 
embryogenique  du  premier  arc  branchial  dont  derivent  le  marteau  et 
I’enclume.  Lapouge. 


L.  Arione.  —  Variations  de  forme  et  de  disposition  des  plis 
de  la  muqueuse  de  I’oreille  moyenne.  (Communication  a  I’ Aca¬ 
demic  de  medecine  de  Turin,  22  juin  i  922). 

L’auteur  a  examine  50  oreilles  moyeiines  de  temporaux  maceres  et 
100  oreilles  moyennes  revetues  des  parties  molles,  quelques-unes  a 
peine  prelevees  sur  le  cadavre  et  les  autres  apres  fixation  en  forma¬ 
line  et  decalcification.  Il  conclut  que  : 

1°  la  forme  de  I’ostium  tympanique  de  la  trompe  est  tres  variable ; 
normalement  (70  des  cas)  I’ouverlure  de  la  trompe  se  trouve  sur 
la  paroi  anterieure  de  la  caisse  en  haut,  et  par  consequent  ne  pent 
representer  une  voie  naturelle  de  drainage  pour  la  caisse  ; 

2’’  la  forme  et  la  grandeur  de  la  fenetre  ronde  variant  de  fa^on  tr6s 
evidente,  de  telle  sorte  que  parfois  elle  est  reduite  a  une  simple  fis¬ 
sure  ; 

3“  la  fenetre  ovale  et  I'aditus  ad  antrum  ont  une  forme  relative- 
ment  constante  ; 

4°  Les  plis  malleolaires  anterieur  et  post6rieur  existaient  d’une 
fa?on  constante  ainsi  que  le  pli  qui  du  toit  de  la  caisse  vient  entourer 
le  tendon  du  tenseur  du  tympan  et  le  pli  de  la  tete  du  marteau  ; 
inconstant  sont  le  pli  superieur  de  I’enclume,  ceux  qui  sont  disposes 
entre  le  manche  du  marteau  et  I’apophyse  longue  de  I’enclume, 
entre  I’apophyse  longue  de  I’enclume  et  la  paroi  posterieure  et  lat6- 
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rale  de  la  caisse,  entre  les  osselels  et  Vadilus  ad  anlrum,  'En  plus 
de  ces  plis  I’auleur  a  Irouve  dans  trois  cas  des  replis  muqueux  dis¬ 
poses  de  fa^on  a  separer  completement  la  cavite  lympanique  du 
recessus  epitympanique  et  en  trois  autres  cas  des  septums  mUqueux 
transversaux  entre  I’aditus  et  I’antre.  Malax. 

Fr.  Ruesa  [de  Madrid).  —  Role  des  r6tr6cissemeiits  et  des 
foyers  septiques  en  otologie.  Revista  aspanolo  de  taring.,  oto  y 
rinologia,  n“  4-5,  juin-octobre,  1922. 

Dans  I’interpretation  physio-palhologique  des  differentes  modalites- 
cliniques  que  I’on  observe  au  cours  de  processus  inflammaloires  et 
infectieux  qui  frappent  I’oreille  moyenne  et  ses  dependences,  il  con- 
vient  d’attribuer  une  irnportance  toule  particuliere  a  la  disposition 
anatomique  de  la  region.  A  cet  efFet,  I’auteur  a  cru  utile  d’etablir  un 
schema  de  I’organe  de  I’audition  pour  la  demonstration  du  r61e  des 
retrecissemenls  dans  les  espaces  pneumatiques  de  I’oreille  moyenne. 

Void  le  tableau  de  ce  schema  : 

1.  Pavilion  de  la  trompe  d’Eustache. 

2.  Espace  meso  et  hypotympanique. 

3.  Espace  epitympanique  ou  ottique. 

4.  Antre  mastoidien. 

5.  Espace  cellulaire  apical. 

6.  Espace  cellulaire  apico-digastrique. 

7.  Espace  cellulaire  correspondent  4  la  face  ex- 
terne  de  la  mastoide. 

8.  Espace  cellulaire  de  I’ecaille  du  temporal  [j 
compris  I’epaisseur  de  la  racine  transverse  de 
I’apophyse  zygomatique). 

9.  Espace  des  cellules  limitrophes. 

10.  Espace  cellulaire  apico-petraux. 

11.  Isthme  de  la  trompe  d’Eustache. 

12.  Isthme  intra-tympanique. 

13.  Aditus. 

14.  Retrecissement  antro-squameux. 

15.  Retrecissement  antro-mastoi'dien. 

16.  Retrecissement  antro-apical. 

17.  Retrecissement  tympano-apico-petreux. 

L’antre  est  une  place  centrale  d’ou  irradient  differentes  voies 
etroites,  tortueuses  qui  a  leur  tour  vont  aboutir  a  des  petites  places 
qui  sont  les  cellules  mastoidiennes  ou  les  cellules  qui,paranomalie  de 
revolution  formative,  peuvent  apparaitre  dans  des  regions  du  tempo¬ 
ral  distinctes  de  I’apophyse  mastoide.  L’invasion  des  germes  patho- 
genes  qui  s’effectue  par  la  voie  normale  de  la  trompe  d’Eustache  se 
trouve  influencee  par  les  obstacles  mecaniques  etablis  par  la  confor¬ 
mation  de  I’oreille  moyenne.  G’est  ainsi  que  le  retrecissement  tubo- 
tympanique,  par  suite  du  gonflement  de  la  muqueuse,  peut  consti- 
tituer  un  obstacle  a  I’invasion  pyogene  de  la  caisse,  ou  tout  au 
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contrake,  au  drainage  d’une  collection  septique  accumulee  dans 
I’oreille  moyenne.  Ce  phenomene  palhologique  tubo-tympanique  se 
trouve  reproduit  avec  des  caracteres  identiques  dans  tous  les  secteurs 
pneumatiques  da  I’oreille  moyenne. 

L’auteur  passe  en  revue  les  differentes  modaliles  cliniques  qui 
decoulent  de  ce  fait. 

Pour  juger  de  I’importance  d’un  retrecissement,  non  seulement 
nous  devons  le  considerer,  comme  une  barriere  opposee  a  I’invasion 
des  germes  pyogenes,  mais  encore  comme  un  obstacle  a  I’evacuation 
de  la  collection  purulente  qui  s’est  formee.  D’autre  part,  il  y  a  lieu 
de  tenir  compte  de  I’influence  qu’un  point  retreci  ou  obsfrue  peut 
exercer  pour  augmenter  la  virulence  de  I’exsudat  retenu. 

L’interpretation  physiopathologique  qui  decoule  du  r61e  des  retre- 
cissements  peut  orienter  dans  la  decision  relativement  au  choix 
ou  a  I’etendue  d’une  intervention  operatoire.  L.  Fiocre. 

H .  Rohden.  —  Un  cas  de  dipht6r le  primitive  de  I’oreille  moyenne 
avec  infection  descendante  de  I'appareil  respiratoire.  Zeksc/;. /. 
Hals,  t.  IV,  f.  4,  p.  284. 

La  diphterie  secondaire  de  I’oreille  etant  deja  tres  rare,  rarissime 
en  est  la  diphterie  primitive  ;  I’auteur  en  apporte  le  10®  cas  connu, 
a  la  suite  duquel  s’est  developpe  une  intoxication  grave  et  un  croup 
ayant  determine  la  mort,  malgre  la  Iracbeotomie. 

II  s’agissait  d’un  nourrisson  de  17  mois  qui  presentait  les  signes 
banaux  d’otite  aigue.  Apres  la  paracentese,  I’ecoulement  etabli  con- 
tenait  des  grumeaux  blanchatres,  membraniformes ;  puis  bientOt  il  se 
4eveloppa  des  fausses  membranes  dans  le  fond  du  conduit.  Loeffler  a 
I’examen  et  a  la  culture.  Rien  a  la  mastoide.  Les  phenomenes  gene- 
raux  s’installerent  au  17®  jour;  le  croup  (sans  angine)  au  bout  d’un 
mois;  mort  deux  jours  apres. 

L’examen  histologique  des  pieces  montra  une  otite  moyenne  subai- 
gue  plastique,  qui  se  dilTerenciait  de  I’otite  classique  par  I’abondance 
de  la  fibrine  dans  I’exudal. 

A.  Blanke.  —  Cellules  gdantes  par  corps  dtranger  dans  un 
exsudat  organis6  d’otite  moyenne  chronique.  Zeitsch  f.  Hals, 
t.  IV,  f.  4,  p.  320. 

A  I’examen  microscopique  d’un  rocher,  on  trouve  dans  I’exsudat 
organise  des  cellules  geantes  et  des  polls  en  grand  nombre. 

Premiere  discussion  :  ces  polls  relevent-ils  d’une  inclusion  embryon- 
naire  ou  bien  sont-ils  d’origine  exogene  et  accidentelle?  L’auteur  con- 
clut  a  cette  derniere,  principalement  a  cause  de  l’absence  de  mem¬ 
brane  limitahte,  de  follicules  pileux  et  de  glandes  sebacees. 

Deuxieme  discussion  :  ces  polls,  qui  viennent  done  du  conduit, 
out  ils  penetre  dans  I’exsudat  pendant  qu’il  etalt  encore  liquide  ou 
depuis  qu’il  est  organist  ?  Tout  ce  que  peut  dire  I’auteur,  e’est  qu’ils 
y  ont  penetre  a  des  dates  differentes  (pansements,  instillations). 

Quant  aux  cellules  geantes  elles  representent  un  processus  classique 
de  defense  contre  I’invasion  de  corps  etrangers  ou  bacteriens ;  car  it 
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y  a  longtemps  qu’on  ne  les  considere  plus  qomrae  caracteristiques  de 
la  tuberculose. 

Ges  constatations  eclairent  celles  d’autres  auteurs  qui  out  trouve 
polls  et  cellules  geantes  dans  des  polypes  de  la  caisse,  avec  ou  sans 
cholesteatome. 

A.  Bhindel.  —  Traitement  de  I’olorrhee  chronique  chez  I’en- 
fant.  Journal  de  Medecine  de  Bordeaux,  10  fevrier  1923. 

Le  passage  Ji  I’etat  chronique  des  otites  aigues  de  I’enfance  peut 
etre  determinees  par  diverses  causes  : 

a)  Les  v6gefations  adeno’ides  dont  I’importance  est  bien  connue  : 
leur  suppression  ne  suffit  d’ailleurs  pas  toujours  a  assurer  la  guerison 
de  I’otorrhee,  parce  que  la  suppuration  a  envahi  ,1’os,  les  osselets, 
I’antre, 

b)  La  position  defectueuse  trop  elevee  de  la  perforation  tympanique. 

c)  La  virulence  exageree  de  I’infection. 

d}  La  presence  d’une  alfection  nasale  :  obstruction,  malformation, 
infection. 

e)  Des  causes  generales,  telles  que  :  un  etat  general  defectueux, 
une  mauvaise  hygiene,  des  antecedents  hereditaires  mauvais,  I’absence 
totale  de  soins. 

L’otorrhee  chronique  peut  presenter  differents  aspects.  La  suppu¬ 
ration  peut  etre  fetide,  mais  il  faut  savoir  que  la  fetidite  apparait  tres 
precocement  chez  le  jeune  enfant.  Un  ecoulement  adondant,  sangui- 
nolent  s'accompagne  en  general  de  bourgeons  charnus,  de  polypes. 
Les  debris  epidermiques  imbriques  feront  porter  le  diagnostic  de 
cholesteatome.  L’examen  fonctionnel  de  I’oreille,  qui  renseignerait 
sur  I’etat  de  I’oreille  interne,  pourra  etre  pratique  rarement  chez  I’en- 
fant.  L’auteur  expose  ensuite  sa  facon  de  trailer  les  differents  cas  : 

Toute  complication  aigue  au  cours  d’une  otorrhee  chronique  com¬ 
mando  I’evidement  petro-masto'idien  immediat.  On  s’en  tiendra  la 
en  general,  se  reservant  d’intervenir  dans  un  second  temps  si  la 
complication  le  commando.  Lorsqu’au  cours  d’une  affection  aigue 
intercurrente,  I’otorrhee  ancienne  menace  de  se  rechauffer,  on  devra 
essayer  d’enrayer  I’inflammation  par  les  moyens  medicaux  :  irriga¬ 
tions;  pansements  humides  chauds.  On  evitera  les  petites  manoeuvres 
chirurgicales  sur  la  caisse.  Souvenf  les  phenomenes  aigus  s’amende- 
ront.  Sinon  on  recourrera  d’emblee  a  la  cure  radicals. 

Quel  traitement  opposer  a  I’otorrhee  chronique?  S’il  y  a  du  choles¬ 
teatome,  I’evidement  mastoidien  seul,  peut  ameher  la  guerison.  Dans 
les  autres  cas,  la  premiere  indication  est  d’assurer  le  parfait  etat  du 
naso-pharynx.  On  curettera  les  vegetations  adenoides  ;  on  traitsra 
^nergiquement  un  coryza  purulent  par  les  irrigations  chaudes,  les  pul¬ 
verisations  de  nitrate  d’argent  etc.  Les  rhinites  atrophiques  seront  soi- 
gnees  avec  tenacite.  Les  divisions  congenitales  du  voile,  les  obstruc¬ 
tions  nasales  diverses  seront  traitees  chirurgicalement.  On  se  rappellera 
cependant  qu’il  n’est  pas  bon  d’operer  les  deviations  de  la  cloison 
avant  15  ans. 

On  cherchera  a  ameliorer  I’elat  general  par  des  medications  toniques,  ' 
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le  sejour  a  la  campagne.  On  aura  ainsi  augmente  les  chances  d’effi- 
cacite  du  Irailement  local.  ■  ' . 

Quel  devra  etre  celui-ci?  L’auteur  oommehce  par  dire  que  ses  essais 
de  vaccinotherapie  ne  lui  ont  donne  jusqu’ici  aucun  resullat  satisfai- 
sant.  II  s’eleve  ensuite  centre  la  mefiance  inspiree  par  les  lavages 
d’oreille  et  se  poite  garant  de.leur  innocuite  autant  que  de  leur  effi- 
cacite.  II  conseille  les  injections  avec  I’enema  d’eau  bouillie  ou  legere- 
ment  antiseptique.  Ges  injections  ont  surtout  une  action  mecanique 
et  il  est  inutile  d’employer  des  antiseptiques  puissants  d’autant  plus 
que  le  liquide  peut  passer  par  la  trompe  et  tomber  dans  le  pharynx. 
L’irrigation  doit  etre  suivie  d’un  sechage  minutieux  du  conduit  et  de 
la  caisse  etde  I’instillation  de  quelques  gouttes  d’alcool  borique.  Dans 
certains  cas  il  y  aura  lieu  de  recourir  au  lavage  de  I’attique  avec  la 
canule  de  Hartmann.  Si  apres  quinze  jours  d’irrigation  la  suppuration 
n’est  pas  tarie,  bt  si  celle-ci  n’est  pas  abondante  on  pratiquera  des 

Fansements  secs.  Apres  un  bon  nettoyage  de  la  caisse,  on  y  introduira 
extremite  d’une  petite  meche  ourlee  que  Ton  tassera  moderement 
dans  le  conduit.  On  peut  employer  de  la  gaze  a  I’iodoforme,  au  vio- 
forme,  au  salol  a  I’acide  borique,  la  meche  sera  laissee  vingt-quatre, 
quarante-huit  heures  ou  davantage  suivant  les  cas. 

Au  cas  ou  des  fongosites  occuperaient  la  caisse,  le  cadre  tympanal, 
on  commencerait  par  les  detruire  a  la  curette  ou  par  des  caustiques. 

Quand  tous  ces  moyens  therapeutiques  echouent,  il  ne  reste  plus 
qu’a  pratiquer  I’evidement  petro-mastoidien.  Il  faut  savoir  d’ailleurs, 
que  celui-ci  ne  parvient  pas  toujours  atarir  I’ecoulement,  enparticulier 
quand  on  se  trouve  en  presence  de  secretions  filantes  plus  muqueuses 
que  purulentes,  entretenues  par  les  coryzas.  D’autre  part  si  on  salt 
que  les  enfants  doivent  etre  prives  des  soins  les  plus  elementaires 
d’hjfgiene  et  de  proprete,  il  y  aura  souvent  interet,  sauf  cas  de  force 
majeure,  a  attendre  qu’ils  aient  atteint  Page  adulte  pour  les  operer. 

M,.  Bune.xu. 

Mouret  et  Seigneurin.  —  Mastoidites  postbro-inf^rieures.  An- 
nales  des  mal.de  I’oreille,  t.  XLI,  n”  7,  juillet  1922. 

Comme  la  mastoidite  postero-superieure,  la  mastoidite  postero-infe- 
rieure  semble  bien  individualisee.  La  zone  ou  ell'e  se  developpe  est 
limitee  en  avant  et  en  haut  par  les  attaches  mastoidiennes  du  muscle 
sterno-cleido-mastoi'dien  et  du  splenius,  ep  arriere  par  la  suture  occi- 
pito-mastoidienne,  en  bas  par  les  dernieres  digitations  du  ventre  pos- 
terieur  du  digastrique  ;elle  a  comme  entree  anatomique  la  veine  mas- 
toidienne  qui  relie  la  circulation  veineuse  intracranienne  a  la  circulation 
generate  par  les  veines  du  cou  Comme  dans  la  mastoidite  postero- 
superieure  la  Constance  de  la  douleur  maxirria  a  la  pression  au  niveau 
de  la  face  externe  de  la  region  en  cause  est  un  symptbme  d’une  impor¬ 
tance  capitale,  m'eme  si  Ton  est  en  presence  d’une  forme  a  manifesta¬ 
tions  internes.  Le  traitement  de  cette  forme  est  comme  pour  presque 
toute  mastoidite  la  mastoisectomie  totale.  Guabert. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 
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Professeur  a  la  Faculte  de  Midecine  de  Lyon 
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J’apporte  17  observations,  dont  5  concernant  des  lumeurs  du 
pharynx  on  de  ia  region  amygdalienne  et  12  des  cancers  de  I’oeso- 
phage.  Ces  cas  ont  ete  presque  tons  Iraites  en  collaboration  avec 
mon  collogue  le  professeur  Condamin. 

Voici  la  technique  adoptee  pour  le  pharynx.  Nous  avons  essaye 
d’agir  le  plus  directement  possible  sur  la  tumeur,  soit  par  ponc- 
lion  du  neoplasme  avec  un  gros  trocart,soit  par  application  sous 
la  peau  apres  incision  cutanee  sous-maxillaire,  d’autres  fois  en 
maintenant  les  tubes  de  radium  au  contact  de  la  tumeur  au  moyen 
d’une  pince  prenant  appui  sur  la  joue  ou  d’un  releveur  du  voile  ; 
une  tumeur  du  pharynx  nasal  a  ete  abordee  par  ponction  du  voile. 
Le  radium  etait  aussi  introduit  par  ponction  dans  les  ganglions 
neoplasiques.  La  doseatoujoursetede  62  ou  del25  milligrammes; 
la  duree  d'application  quelquefois  de  vingt-deux  heures,  d’autres 
fois  reduite  a  sept. 

Les  resultats  ont  ete  variables  ;  le  plus  souvent  il  y  a  eu  ame¬ 
lioration  parfois  etonnante  de  la  dysphagie  et  des  douleurs,  dans 
plusieurs  cas  fonte  rapide  de  la  tumeur,  suivie  de  recidive  non 
in  situ  mais  plus  ou  moins  eloignee. 

On  remarquera  que  dans  cet  expose  impartial  nous  ne  cher- 
chons  a  etablir  de  parallele  ni  avec  le  traitement  chirurgical  (toutes 
les  tumeurs  traitees  etant  inoperables),  ni  avec  la  radiptherapie 
profonde  encore  peu  appliquee  au  moment  de  ces  essais. 

Obs.  I.  —  Neoplasme  de  la  region  amygdalienne  gauche. 

M...  Joseph,  50  ans  lourneur,  entre  le  25  juillet  1918.  II  y  a  un  an 
et  derai  sensation  de  chatouillement  a  la  gorge,  puis  legere  dysphagie 
(le  maJade  est  oblige  de  mouiller  son  pain) ;  depuis  quatre  a  cinq  mois 
voix  legerement  enrouee.  A  la  meme  epoque  apparition  d’un  ganglion 
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sous-maxillaire  gauche  indolent,  (res  mobile.  II  y  a  deux  mois  appa¬ 
rition  de  douleurs  tres  vives  siegeant  au  niveau  de  la  branohe  mon- 
tante  du  maxillaire. 

Amaigrissementpeu  marque  ;  64  kilogrs  au  lieu  de  68.  Trismus  leger. 
La  partie  posterieure  de  I’arc  palatin  gauche,  Tamygdale  gauche,  les 
piliers  anterieur  et  posterieur  du  meme  cote  ne  torment  qu’une  seule 
masse  bourgeonnante,  sans  suintement  sanguin,  soudee  a  la  partie 
gauche  de  la  base  de  la  langue.  Adenopathie  du  volume  d’une  tres 
grosse  noix,  dure,  mobile,  indolente,  au-dessous  du  maxillaire  a  gauche. 
Les  douleurs  tres  vives  interrompent  le  sommeil. 

19  aoul.  —  Application  deradium,  le  tube  fixe  a  I’extremite  du 
mors  d’une  pince,  centre  Tamygdale,  Tautre  mors  appuye  centre  la 
joue  a  Texterieur.  Applique  all  heures  le  radium  a  ete  enleve  a 
20  heures  sur  la  demande  du  malade. 

9  septembre  — Douleurs  moindres,  dysphagie  moins  accentuee,  le 
malade  commence  a  manger  de  la  viande.  Adenite  non  modifiee. 

24  octobre.  —  Adenite  beaucoup  plus  volumineuse,  trismus  plus 
marque,  douleurs  plus  violentes,  rejet  de  liquides  sanguinolents. 

28  octobre.  — ^11  heures,  deuxieme  application  de  radium.  Sous 
aneslhesie  au  chlorure  d’ethyle  incision  sous-maxillaire  gauche,  abla¬ 
tion  de  deux  ganglions  neoplasiques  du  volume  d’une  petite  noix ;  on 
met  a  leur  place  deux  tubes  de  radium  (125  mgr.)  maintenus  par  des 
tampons  et  laisses  vingt-deux  heures. 

5  novembre.  —  Augmentation  de  I’adenite. 

22  novembre.  Troisieme  application  de  radium  :  sous  anesthesia 
au  chlorure  d’ethyle  avec  la  canule  d’un  gros  trocart  on  place  deux 
tubes  de  radium  Tun  au-dessus  de  Tautre  horizontalement  dans  la 
masse  de  Tadenite,  on  les  laisse  vingt-deux  heures. 

Mort  le  2  mars  1919  subitement  dans  la  nuit,  apres  avoir  bien  dine 
le  soir  precedent. 

Autopsie.  —  Tuberculosa  avancee  confluente  ramollie  des  deux  pou- 
mons  avec  cavernes  et  adherences  tres  etendues. 

Obs.  II.  —  Neoplasms  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx. 

G...  Claudius,  45  ans,  entre  le  17  novembre  1918.  S’est  aperpu  ily 
a  trois  mois  d’une  gene  de  la  deglutition  en  meme  temps  qu’il  ressen- 
tait  des  douleurs  dans  la  gorge.  Plus  tard  gene  de  la  respiration  nasale 
et  voix  nasonnee.  A  maigri  de  11  kilogrs.  Actuellement  dysphagie  per- 
mettant  seulement  les  aliments  mous  (pates).  Le  malade  respire  la 
bouche  ouverte.  Grosse  masse  bourgeonnante  occupant  la  paroi  j30s- 
terieure  du  pharynx,  englobant  Tamygdale  gauche  et  empietant  sur  le 
pole  superieur  de  Tamydale  droite  ;  la  luette  et  les  piliers  anterieurs 
soht  respectes.  Examen  histologique  :  epithelioma  malpighien. 

21  decembre.  —  Application  de  deux  tubes  de  radium  (125  mgr.) 
maintenus  en  position  de  onze  a  dix-huit  heures  au  moyen  d’un  rele- 
veur  du  voile. 

10  fevrierl919.  —  La  tumeur  a  fondu  ;  asa  place  sevoit  une  ulcera¬ 
tion  grisatre  et  une  infiltration  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx 
qui  descend  jusqu’au  larynx.  Enrouement  depuis  cinq  jours  (larynx 
normal),  mais  deglutition  parfaite,  meme  pour  la  croute  de  pain. 
Rarement  quelques  douleurs  dans  les  oreilles. 


MADIUMTHERAPIE  I)U  PHARVNX  ET  DE  l’cESOPHAGE 


707 


Obs.  III.  —  7  'umeur  de  I’amygdale  gauche. 

M.  D...,  43  ans,  de  L.  (Rh6ne),  se  presente  dans  le  service  le 
10  janvier  19l7;  deux  enfants(16  et  12  ans),  pas  de  fausses-couches, 
pas  perdu  d’enfants.  Aucune  maladie  sauf  anemie  au  debut  de  son 
mariage  a  26  ans.  II  y  a  trois  mois  gene  pour  avaler.  Jamais  de  suin- 
tement  sanguin  sauf  ce  matin  ou  legere  epistaxis.  Pensait  avoir  de 
I’hyperthrophie  amygdalienne.  Ces  trois  dernieres  semaines  la  tumeur 
a  beaucoup  grossi.  Malade  un  peu  pale,  dit  avoir  toujours  ete  ainsi  ou  a 
peupres.  A  maigri  depuis  un  mois.  Depuisune  dizaine  de  jours  surdite 
del’oreille  gauche  :  tympan  gauche  un  peu  depoli,  audition  0,15/1,00. 
Pas  d’acces  de  suffocation,  seulementlegeressoufflement.  Toutlefondde 
la  gorge  est  occupe  par  une  tumeur  rosee  avec  points  ecchymotiques, 
et  avec  ulcerations  plutot  superficielles,  pales,  sur  sa  partie  droite  ; 
cette  tumeur  s’implante  sur  la  region  amygdalienne  gauche  ;  au-dessous 
le  doigt  la  contourne,  au-dessus  elle  se  prolonge  en  arriere  du  voile, 
refoulant  la  luette  en  haut  et  a  droite.  II  y  a  peul-etre  un  ganglion 
angulomaxillaire,  mais  tres  profond,  et  beaucoup  plus  petit  qu’une 
amande. 

Le  10  janvier  1917,  ablation  a  I’anse  ;  avant  de  faire  passer  le  cou- 
rant  le  til  sectionne  la  plus  grande  partie  :  on  se  rend  compte  alors 
que  le  restant  est  implante  sur  le  pole  inferieur  de  I’amygdale  et 
assez  largement.  Ablation  en  deux  coups  de  morceleur,  sans  hemor- 
ragie.  Poids  total  14  grammes. 

La  tumeur  apparait  comme  quand  elle  etait  en  place,  rosee,  avec 
une  partie  (la  partie  droite)  ulceree  ;  le  reste  ecchymotique  par 
endroils. 

22  fevrier  1917.  —  La  malade  revient  avec  une  recidive  a  la  partie 
inferieure  de  I’amygdale  et  une  grosse  masse  ganglionnaire  induree 
de  la  region  parotidienne,  du  volume  d’une  mandarine. 

Au  debut  de  mars  1917  application  de  radium  dans  le  ganglion 
(D''  Gondamin). 

Le  20  mars  la  malade  quitte  I’hopital. 

8juin  1917.  — •  La  malade  revient  avec  une  recidive  de  la  tumeur 
amygdalienne,  mais  le  gros  ganglion  a  totalement  disparu  :  il  persiste 
en  arriere  de  I’angle  de  la  machoire  une  ulceration  inferieure  au  dia* 
metre  d’une  piece  de  1  franc,  a  bords  un  peu  induces,  avec  indura¬ 
tion  des  parties  voisines.  La  tumeur  recidivee  est  enlevee  a  I’anse 
froide  en  deux  fragments,  avec  une  minime  hemorragie  :  elle  est  du 
volume  d’un  petit  abricot,  mais  il  y  a  de  plus,  sur  la  paroi  laterale 
du  pharynx  un  prolongement  sessile,  insaisissable,  qui  descend  jus- 
qu’a  I’epiglotte  :  une  tentative  d’extraction  de  ce  prolongement  pra¬ 
tiques  cinq  jours  plus  tard  n’a  about!  qu’a  le  dechirer. 

Le  19  jiovembre  1917.  —  Vers  10  heures  du  matin,  application  au 
niveau  de  I’amygdale  d’un  double  tube  de  125  milligrammes  de  bro- 
mure  de  radium,  qui  est  enleve  a  8  heures  du  soir. 

20  novembre.  —  A  la  suite  de  I’application,  enflure  de  la  joue. 

4  decembre.  —  Il  y  a  un  peu  de  trismus  et  une  tumefaction  dif¬ 
fuse,  mais  peu  prononcee,  de  la  region  amygdalienne  gauche,  avec 
une  eschare  blanchatre  a  la  partie  inferieure. 

8  decembre  1917.  —  La  malade  quitte  le  service  tres  amelioree. 
Forces  revenues,  appetit  assez  bon.  La  tumeur  amygdalienne  est  tres 


708 


P.-J.  COLLET 


recluite  :  au  p61e  inferieur  I’ulceration  a  beaucoup  diminue  ;  au  tou¬ 
cher  elle  est  dure,  sclereuse,  ainsi  que  les  parties  voisines. 

La  partie  irradiee  en  mars  (masse  ganglionnaire)  est  cicatricielle, 
mais  Tangle  du  maxillaire  inferieure  pointe,  mis  a  nu.  Plus  de  gan¬ 
glion.  Plus  de  dysphagie,  tres  rares  douleurs  spontanees.  11  persiste 
un  certain  degre  de  trismus.  La  malade  quitte  le  service  avec  le  trai- 
tement :  quinine,  liqueur  de  Pearson. 

Examen  histologique.  —  Epithelium  de  revetement  du  type  malpi- 
ghien,  tres  epaissi,  ayant  presque  subi  par  endroits  la  transformation 
cornee.  Au-dessous  infiltration  diffuse  de  cellules  rondes,  constituees 
presque  exclusivement  par  un  noyau  ;  on  trouve  5a  et  la  quelques 
trainees  conjonctives  fibreuses  irregulierement  reparties,  et  dans  les- 
quelles  on  ne  retrouve  pas  les  cloisons  divisant  Tamygdale  en  lobules; 
quelques  sections  de  pelits  vaisseaux  coupes  perpendiculairement  ou 
obliquement  a  leur  direction.  Pas  de  stroma  reticule  pouvant  faire 
periser  a  un  lymphadenome.  II  s’agit  en  somme  d’un  sarcome  globo- 
cellulaire. 

Obs.  IV.  —  Tumeur  du  pharynx  nasal. 

Tiimeur  du  pharynx  nasal  localisee  a  droile  et  manifeslee  d'ahord 
par  des  symplumes  d’olite  aigue  ;  adenopalhie  volumineuse.  Appli¬ 
cation  de  radium  a  travel  s  le  voile  du  palais  el  dans  le  ganglion  : 
disparition  rapide  des  symptomes  fonctionnels,  de  la  tumeur  pha- 
ryngee  et  de  I’adenopathie.  Hecidive  a  gauche  au  Loul  de  quelques 
mois.  Deuxieme  application  de  radium  dans  la  tumeur  el  dans  le 
ganglion  :  meme  disparilion  des  symplomes,  de  la  luineur  el  de 
I’ adenopalhie. 

A...,  38  ans,  carreleur,  entre  dans  mon  service  le  28  septembre  1920. 
Au  mois  de  fevrier  il  a  souffert  de  douleurs  vers  la  region  paroti- 
dienne  droite,  s’irradiant  vers  le  nez  et  Toreille  du  meme  cote;  en 
mai,  viplentes  douleurs  de  Toreille  droile  avec  irradiations  pour  les- 
quelles  je  pratiquai  une  paracenlese  qui  donna  issue  a  un  liquide 
sous  pression  fortement  teinle.  Au  debut  de  septembre  est  revenu  a 
la  consultation  avec  un  gros  ganglion  sous-angulomaxillaire  :  le  tou¬ 
cher  du  pharynx  faisait  constaler  une  tumefaction  Ires  dure  derriere 
le  pilier  anlerieur  droit.  La  tumefaction  de  la  region  cervicale 
droile  datait  du  mois  de  mai,  les  douleurs  de  la  gorge  du  mois  de 
juin  :  a  partir  de  ce  moment  le  volume  de  Tamygdale  droite  a  pro- 
gressivement  augmente  ainsi  que  Tadenopathie.  La  parole  estalteree, 
la  deglutition  et  Talimentation  sont  devenues  difficiles,  la  respira¬ 
tion  meme  est  genee. 

2  octobre.  —  Un  fragment  de  la  tumeur  amygdalienne  est  preleve 
pour  biopsie.  Application  a  travers  le  voile  de  123  milligrammes 
de  bromure  de  radium,  laisses  en  place  vingl-trois  heures.  Avec  le 
I)''  Condamin,  apres  injection  d’une  solution  de  npvocaine  a  1  “/o  au 
Centre  de  la  partie  droite  du  voile,  puis  dans  Tepaisseur  meme  de  la 
tumeur,  ponction  de  celle-ci  avec  un  Irocart  du  volume  du  petit 
doigt  :  ainsi  est  etabli  un  trajet  traversant  le  voile  et  allant  au  centre 
de  la  tumeur  qui  est  sans  consislance.  Deux  lubes  de  radium  enve- 
loppes  d'un  drain  de  caoutchouc  et  fixes  a  une  tige  metallique  sont 
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inlroduits  dans  la  Lunnellisation  creusea  par  le  trooart  et  maintenus 
bien  an  centre  de  la  tumeur  grace  a  la  fixation  en  dehors  de  la  bouche 
de  I'extremite  de  la  tige  opposes  a  celle  qui  portait  le  radium. 

12  octobre.  —  Un  enduit  blanchalre  s’est  forme  tout  autour  de 
la  plaie  velopalatine. 

22  octobre.  — La  tumeur  amygdalienne  n’est  plus  visible  ;  lemalade 
declare  respirer  tres  bien  et  avaler  beaucoup  mieux  ;  les  douleurs  se 
limitent  a  la  region  frontale  et  occipitale  droite.  Application  pendant 
vingt-quatre  heures  de  125  milligrammes  de  radium  dans  le  ganglion 
sous-angulomaxillaire  apres  injection  de  cocaine  et  ponction  au  tro- 
cart  :  le  tubs  radifere  etaitporte  par  une  tige  metallique  qui,  recour- 
bee  a  I’extremite  opposes,  contournait  le  cou  centre  lequel  elle  etait 
fixes  par  une  bands  de  leucoplaste. 

30  octobre.  —  La  tumeur  amygdalienne  a  completement  disparu, 
le  voile  est  souple,  la  deglutition  facile,  le  ganglion  cervical  persists 
quoique  tres  diminue  de  volume  :  il  diminue  encore  les  jours  sui- 
vants. 

Du  18  au  22  novembre.  —  Poussee  d’erysipele  typique,  du  cole 
droit,  mais  sans  temperature  ni  signes  generaux. 

26  novembre.  —  Sensation  de  gene  vers  I’arriere-nez  :  a  la  rhinos- 
copie  posterieure,  neoplasms  du  pharynx  nasal  bien  visible  a  droite, 
mais  ne  produisant  pas  d’obslruction. 

Decembre.  —  Le  ganglion  neoplasique  est  reduit  a  un  placard 
indure,  aplati,  de  dimensions  un  peu  superieures  a  celles  d’une  piece 
de  deux  francs:  au  centre  est  une  crofitesous  laquelle  sourdunpeu  de 
pus.  Cette  radiodermite  qui  a  persists  plusieurs  mois  est  attribuablea 
un  deplacement  du  lube  radifere  consecutif  a  un  brusque  reveil  et  a 
de  violents  efforts  pendant  la  nuit  qui  suivit  I’application.  L’arc  pala- 
tin  droit  et  ce  qui  le  surmonte  est  souple  :  pas  de  trace  deneoplasme. 
Depuis  quelques  jours,  douleur  a  la  gorge,  ecoulement  nasal  et 
legere  adenopathie  angulomaxillaire  gauche  ;  de  plus  il  exists  dans 
le  pharynx  une  voussure  analogue  a  celle  que  donne  un  abces  latero- 
pharynge  ;  il  y  a  du  torticolis. 

21  janvier  i921.  — Depuis  quatre  jours  on  a  remarque  sous  Tangle 
maxillaire  gauche  un  amas  ganglionnaire  de  la  grosseur  d’un  ojuf, 
non  adherent  a  la  peau. 

9  avril.  —  Depuis  fevrier  toute  cephalee  a  disparu.  Le  malade  se 
plaint  d’obslruction  nasaleetde  moucher  quelquefois  du  sang.  Larynx 
normal.  A  la  rhinoscopie  posterieure  masse  bourgeonnante  paraissant 
provenir  de  la  paroi  gauche  du  pharynx  nasal  et  obstruant  a  peu  pres 
completement  cette  cavite  :  rien  de  visible  du  vomer  ni  des  cornets. 
Gros  ganglion  angulomaxillaire  gauche  atteignant  presque  le  volume 
d’un  cBuf.  Surdite  tres  marquee  depuis  cinq  ou  six  jours;  depression 
lympanique  predominant  a  gauche. 

9  mai.  —  H  y  a  une  semaine,  vives  douleurs  a  gauche  durant 
Irois  jours,  avec  surdite  :  il  y  a  cinq  jours  hemorragie  par  la  gorge, 
la  fosse  nasale  gauche  qui  etait  obstruee  est  devenue  libre;  Themor- 
ragie  a  ete  evaluee  a  un  quart  de  litre.  Voix  nasonnee  depuis  ce  jour  ; 
la  deglutition  se  fait  un  peu  mieux  que  les  jours  precedents  ;  le  pain 
cependant  ne  passe  pas  encore. 

21  mai.  — -Ala  rhinoscopie  posterieure  et  meme  pendant  la'nausee 
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a  I’examen  direct  longue  masse  blanch^tre  venant  de  la  partie  gauche 
du  naso-pharynx. 

25  juin.  —  Application  de  deux  tubes  de  radium,  I’un  a  travers  le 
voile  du  palais,  I’autre  au  niveau  de  la  tumeur  ganglionnaire  cervi- 
cale,  pendant  un  peu  moins  de  vingt-quatre  heures. 

4  juillet.  —  Plus  de  tumeur  visible  sous  I’arc  palatin;  I’hemivoile 
gauche  presente  une  tache  irreguliere  du  diametre  d’une  piece  de 
1  franc,  ou  la  muqueuse  est  pale  et  comme  desquamee;  autour  est  une 
areole  rouge,  au  centre  un  pertuis  lenticulaire  correspondent  a  un 
point  sphacele  et  blanch&tre.Le  ganglion  est  moins  dur.  La  muqueuse 
de  la  langue  presente  une  brulure. 

13  juillet.  —  Douleurs  de  I’oreille  gauche  qui  ne  montre  aucune 
trace  d’inflammation,  ces  douleurs  sont  surtout  periauriculaires.  Au 
niveau  du  ganglion  est  une  petite  plaie  superficielle.  La  tumeur  pha- 
ryngee  est  disparue,  le  voile  est  souple  mats  porte  a  gauche  un  per- 
luis  analogue  a  une  eschare. 

17  aout.  —  Depression  lympanique  bilaterale.  Plus  d’ulceration 
ni  de  tumeur  du  pharynx  visible,  mais  a  la  rhinoscopie  posterieure 
une  masse  parait  saillir  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  aplatie, 
ulceree,  de  telle  sorte  que  le  rhinopharynx  est  reduit  a  une  fente 
transversale  ;  le  voile  et  ses  piliers  sont  souples. 

2  novembre  1921.  —  Le  malade  revient  dans  le  service  avec  une 
cephalee  intense;  les  tumeurs  ganglionnaires  cervicales  ont  disparu.le 
voile  est  blinde  a  gauche,  souple  a  droite,  Le  toucher  du  pharynx  le 
revele  libre,  avec  des  masses  molles  surtout  posterieures.  Examen 
ophtalmoscopique  normal. 

7  novembre.  —  Otorrhee  assez  abondante  a  gauche.  Le  voile  est 
souple  a  droite,  assez  rigide  a  gauche.  La  rhinoscopie  posterieure 
montre  une  cavite  a  parois  irregulieres  et  comme  ulcerees  oil  il  est 
impossible  de  reconnaitre  aucun  detail  analomique.  sauf  peut-etre  la 
trompe droite... La  brulure  linguale  et  I’eschare  palatine  n’ont pas  laisse 
de  traces.  Le  malade  avale  assez  facilement  alors  que,  lors  de  sa  ren- 
tree,  il  ne  pouvait  plus  avaler  meme  le  bouillon.  Rhinoscopie  ante- 
rieure  normale  ;  bonne  permeabilite  nasale.  Pas  d’amaigrissement  ; 
les  masses  musculaires  des  membres  sont  en  bon  etat.  Le  malade  se 
plaint  de  douleurs  vives  dans  I’oreille  gauche  (diminuees  ces  jours-ci) 
de  douleurs  prelaryngees  et  de  douleurs  du  cole  gauche  du  nez. 

6  janvier  1922.  —  Ce  matin  a  5  heures  le  malade  a  vomi  du  sang 
et  appele  la  garde  en  rendant  du  sang  par  le  nez  et  par  la  bouche. 
M.  Trossat,  interne  du  service,  I’a  trouve  exsangue  et  la  mort  est  sur- 
venue  quelques  secondes  apres  son  arrivee.  On  evalue  la  duree  de 
I’hemalemese  a  quelques  minutes,  abstraction  faite  de  la  gastror- 
ragie  qui  I’a  precedes  :  le  crachoir  contenait  du  sang  pur. 

Autopsie.  — Adherences  pleurales  a  gauche.  Pas  de  generalisation 
aux  visceres  ni  aux  centres'  nerveux.  Au  niveau  de  la  fosse  cerebrale 
moyenne  gauche,  depoli  et  teinte  grise  de  la  dure-mere  avec  infiltration 
et  ramollissement  de  I’os  sous-jacent;  la  dure-mere  se  laisse  detacher 
difficilement  a  ce  niveau.  En  enlevant  la  pointe  du  rocher  et  en 
defonpant  la  grande  aile  du  spheno'ide  on  a  un  large  acc^s  sur  la 
tumeur  qui  est  tres  volumineuse,  englobant  vaisseaux  et  muscles. 

Examen  histologique  de  la  biopsie  et  de  la  tumeur  recueillie  a  I’au- 
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topsie.  Muqueuae  intacte  et  normale ;  au-dessous  le  tissu  lymphoi'de  fait 
presque  tolalement  defaiit  ou  ne  se  retrouve  que  par  places  sous  forme 
de  trainees.  Par  contre  on  trouve  en  abondance  des  cellules  a  noyau 
clair,  generalement  arrondi,  quelquefois  allonge,  de  volume  variable 
et  formant  le  fond  de  la  preparation,  sans  protoplaama  visible  ; 
par  places  ellea  tendent  a  former  des  coulees,  des  tourbillons. 

On  pent  interpr4ter  ce  cas  comme  un  sarcome  ayant  d4bu(e 
dans  la  partie  droite  du  tissu  lymphoide  de  la  voute  du  pharynx 
etse  developpantprogressivementdece  c&te  (compression  tubaire, 
envahissement  de  la  paroi  laterale  du  pharynx  et  de  I’amygdale, 
infiltration  du  voile,  adenopathie).  Tumeur  et  adenopathie  retro¬ 
cedent  sous  rinfluence  de  I’application  de  radium  a  droite,  mais 
la  tumeur  poursuit  du  cote  gauche  non  influence  un  developpe- 
ment  pareil  k  celui  qu’elle  avait  eu  du  cote  droit  (compression 
tubaire,  infiltration  du  voile  et  adenopathie  cervicale  gauche). 
Une  nouvelle  application  locale  la  fait  egalement  retroceder, 
mais  a  la  voute  du  pharynx  le  neoplasme  non  influence  par  les 
radiations,  continue  a  setendre,  vers  la  base  du  crane,  provoquant 
des  douleurs  tres  vives  qui  ont  ete  le  fait  dominant  a  cette  pe¬ 
riods  ;  il  envahit  les  meninges  et  entraine  la  mort  subite  par 
ulceration  vasculaire.  Pour  qui  connait  I’e volution  parfois  tres 
rapide  des  sarcomes  il  serait  excessif  de  dire  que  I’application 
du  radium  a  excite  la  proliferation  du  n4oplasme  a  la  peripherie. 

En  Somme  les  parties  accessibles  du  neoplasme  ont  4te  deux 
fois  arr4t4es  dans  leur  4volution  par  I’application  de  radium,  la 
partie  du  n4oplasme  si4geant  a  la  voute  du  pharynx  et  a  la  base 
du  crSne  n’4tant  pas  iufluengable.  La  survie  a  4t4  de  quinze  mois 
a  compter  de  la  premiere  application-. 

Obs.  V.  —  Tumeur  de  la  region  amygdalienne. 

M...  Julien,  30  ans,  de  Saint-Christophe  (Savoie)  entre  dans  mon 
service  le  17  novembre  1922.  Dans  ses  ant4cedenls,  on  releve  seule- 
ment  un  phlegmon  d’origine  dentaire  dont  on  voit  la  cicatrice  a  2  cen¬ 
timetres  au-dessous  du  bord  inferieur  du  maxillaire. 

11  y  a  un  an,  apparition  d’une  tumefaction  de  la  grosseur  d’une  noi¬ 
sette  au  niveau  de  la  region  amygdalienne  gauche;  un  peu  de  gene  a 
la  deglutition.  Cette  tumefaction  diminue  sous  I’influence  d’un  trai- 
tement  local  pour  s’accroitre  de  nouveau  il  y  a  deux  mois,  en  meme 
temps  que  la  respiration  devenait  genee. 

Actuellement  une  grosse  masse  irregulierement  mamelonnee,  rose, 
occupe  la  region  amygdalienne  gauche  jusqu’a  la  luette  ;  une  deuxieme 
masse,  continuant  la  premiere  en  bas  et  en  arriere,  disparait  derriere 
la  base  de  la  langue.  Pas  d' adenopathie. 

Le  21  novembre.  — Ablation  a  la  pince  de  Ruault  d’un  fragment  de 
la  masse  inferieure  pour  biopsie. 

Le  23  novembre.  —  Examen  du  sang  :  globules  rouges,  4.800.000  ; 
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globules  blancs  10.000.  Pourcentage  :  polynucleaires,  72  °/o  ;  grands 
mononucleaires,  5  mononucleaires,  1.3  lymphocytes  10  “/o. 

Le  27  novembre.  — All  heures  du  matin  apres  injection  intus  et  extra 
de  20  centimetres  cubes  de  novocaine  a  1  additionnee  de  XII  gouttes 
d’adrenaline  al  “/oo,  1°  application  de  6.5  milligrammes  de  bromurede 
radium  dans  une  incision  faisant  un  angle  avec  le  bord  superieur  du 
maxillaire  ;  2“  ponction,  avec  un  gros  Irocart,  de  la  tumeur  au-des- 
sus  de  I’arc  palatin  gauche  et  application  d’un  tube  de  63  milli¬ 
grammes  de  bromure  de  radium  maintenu  par  un  mandrin  courbe. 
A  la  ponction,  issue  d’un  liquide  trouble,  non  purulent;  a  18  heures 
ablation  du  tube.  Duree  de  I’application  six  heures  et  demie. 

Une  lettre  repuele  18  janvier  annonpaitque  la  respiration  etait  plus 
facile,  et  la  gorge' plus  libre,  mais  que  la  tumeur  n’avait  pas  diminue. 

Pour  Poesophage  voici  la  technique  employee  avec  mon  colla- 
borateur  M.  Condamin. 

Lor.s  de  mes  premieres  applications  le  radium  etait  place  a  la 
pince  sous  le  contr61e  de  I’cesophagoscopie  ;  depuis  il  m’a  paru 
plus  simple  de  reperer  avec  soin  le  siege  du  neoplasme  au  cours 
d’une  premiere  cesophagoscopie  qui  me  renseigne  eg.alement  sur 
la  permeabilite  de  la  stinose,  qu’il  est  quelquefois  necessaire  de 
calibrer  progressivement  pendant  quelques  stances.  Ceci  fait  on 
prepare  une  sonde  demi-rigide,  creuse,  en  gomme,  a  bout  oli- 
vaire  ;  elle  est  fendue  aux  ciseaux  pres  de  son  oeil  et  on  y  intro- 
duit  le  tube  de  radium,  inclus  lui-meme  dans  un  fragment  de 
drain  en  caoutchouc  ;  plusieurs  circulaires  de  fil  de  soie  refer¬ 
ment  la  fente.  Toute  cette  partie  de  la  sonde  est  deslinee  a  pene- 
trer  dans  la  stenose  neoplasique ;  un  epaulement  de  gaze,  6gale- 
ment  comprim^  par  des  circulaires,  empeche  la  sonde  de  descendre 
trop  profond^ment  dans  la  stenose  et  de  la  depasser ;  les  fils  de  soie 
en  rendant  le  glissement  difficile  concourent  d’ailleurs  a  sa  fixite. 

La  sonde  soigneusement  lubreri4e  a  la  vaseline  est  alors  enfon- 
cee  jusqu’a  ce  que  le  repere  qu’elle  porte,  affleurant  I’arcade 
dentaire,  indique  qu’elle  a  penetre  dans  la  stenose  jusqu’h  son 
4paulement  :  il  n’est  d’ailleurs  guere  pos.sible  de  la  faire  aller 
plus  loin.  Sou  extremite  superieure  est  fix4e  par  des  fils  attach4s 
h  une  ou  deux  dents  et  par  d'autres  maintenus  sur  la  joue  au 
moyen  de  deux  leucoplastes. 

La  filtration  du  radium  est  done  obtenue  par  le  tube  m4tal- 
lique,  par  le  drain  en  caoutchouc  qui  I'entoure,  enfin  par  la  sonde 
elle-m4me  ou  le  tout  est  inclus. 

Le  quantil4  de  radium  incluse  a  toujours  4t4  de  62  mgr.  1/2, 
siufdans  la  premiere  ob.servation.La  dur4e  d’application  a  presque 
toujours  4t4  de  vingt-deux  ou  vingt-trois  heures,  exceptionncl- 
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lenient  de  seize  ou  dix-huit  heures.  L’application  a  ete  unique, 
repetee  seulement  dans  2  cas. 

La  sonde  est  habituellement  assez  bien  supportee,  gr&ce  a  une 
injection  sous-cutanee  de  morphine  quelques  heures  apres.  II  y 
a  parfois  une  elevation  de  temperature  passagere,  qui  a  pu  s’ele- 
ver  a  40“  lors  d'une  premiere  application  (obs.  XI)  ;  cette  eleva¬ 
tion  de  temperature  n’est  pas  immediate  ;  c’est  la  temperature 
du  lendemain  matin  de  I’application  qui  atteint  le  maximum. 

La  plupart  des  applications  ont  ete  faites  sans  gastrostomie  ; 
cette  operation  est  inutile  ;  je  ne  crois  pas  qu’elle  facilite  I’appli- 
cation  et  le  principal  avantage  de  la  ciirietherapie  me  parait  dire 
precisement  de  I’eviter, 

Les  deux  premieres  observations  ont  ete  publiees  dans  les  Bulletins 
de  la  Societe  fran^aise  de  Laryngologie  (Congres  de  p.  251). 

Klles  concernaient  loutes  deux  des  neoplasmes  avec  paralysie  recur- 
rentielle. 

Ohs.  III.  —  Cancer  A  25  cenlimetres  de  Varcade  denlaire. 

B...  Jean,  46  ans,  voiturier,  entre  le  4  aout  1921,  adresse  par  le 
D'  Cade  avec  le  diagnostic  de  neoplasme  de  Foesophage  siegeant  au- 
dessous  du  tiers  superieur.  Gastrostomie  en  juin  (D’’  Delore).  Pre¬ 
miers  symptomes  en  janvier  1921  ;  obstruction  complete  en  mai. 
Amaigrissement  considerable  :  l8  kilogrammes  en  trois  mois. 

5  aout.  —  Gisophagoscopie  :  a  25  centimetres  de  I'arcade  dentaire 
longue  ulceration  grise  avec  peu  de  stenose  et  peu  de  bourgeorine- 
ment.  Les  jours  suivants  catheterisme  oesophagien :  la  sonde  est  pous- 
see  facilement  jusqu’a  0,35  et  plus. 

23  aout.  —  Application  d’une  sonde  portant  62  mill,  de  radium  ; 
retiree  le  lendemain  elle  parait  coudee,  de  telle  sorte  qu’il  est  possible 
que  seule  la  partie  superieure  du  neoplasme  ait  ete  inlluencee  par  le 
radium. 

12  octobre.  —  Depuis  quinze  jours  vomit  les  liquides. 

30  novembre.  —  Tumeur  peu  bourgeonnante  a  0,27. 

19  decembre.  —  Tumeur  peu  bourgeonnante  a  0,27  avec  pertuis  bien 
marque  el  permeable  au  centre  et  a  gauche,  admeltant  une  sonde  n”  16. 

Salivation  intense  atteignant  jusqu’a  2  litres  en  vingt-qualre  heures. 
Les  semaines  suivantes  ont  ete  employees  a  des  seances  de  dilatation 
progressive. 

28  janvier  1922.  —  Suppuration  ganglionnaire  sus-claviculaire 
necessitant  I’incision  ;  issue  d’un  pus  horriblement  f'etide;  drainage. 

20  fevrier. —  La  suppuration  persiste  abondante.  Mauvais  etat  gene¬ 
ral,  amaigrissement  extreme,  vomissements,  paresie  et  douleurs  du 
cole  gauche. 

Eschare  sacree.  Mort  le  8  mars.  Opposition  a  Faulopsie. 

0ns.  IV.  —  Cancer  relrocricoidien.  Paralysie  recurrenlielle. 
Envaliissement  tracheal. 

S...,  70  ans,  tailleur  de  pierres,  entre  dans  mon  service  le  6  jan- 
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vier  1922.  Dysphagie  progressive  depuis  trois  mois  pour  le pain,  puis 
les  autres  solides  :  il  est  oblige  de  boire  apres  chaque  bouchee  ; 
actuellement  il  ne  se  nourrit  plus  que  de  lapioca  et  de  purees. 

Examen  radioscopique  (D''  Barjon)  :  la  deglutition  du  cachet  de 
bismuth  montre  un  spasme  intense  de  I’extremile  superieure  de  I’oeso- 
phage  ;  la  deglutition  de  la  pate  bismuthee  montre  un  arret  retrocri- 
coldien,  mais  pas  de  diverticule.  Quelques  ganglions  carotidiens  ou 
sous-angulomaxillaires  a  droite,  durs  et  indolents. 

CEsophagoscopie  (le  9  janvier)  :  neoplasme  bourgeonnant  retrocri- 
coidien ;  la  paroi  posterieure  du  conduit  est  aussi  bourgeonnante  ; 
enfin  la  laryngoscopie  directe  montre  dans  I’ecartement  des  cordes 
vocales  une  saillie  non  ulceree,  a  la  partie  superieure  de  la  trachee. 

11  levrier.  — •  Gastrostomie  necessitee  par  I’emaciation  et  la  perte 
des  forces. 

17  levrier.  —  Constalalion  d’une  paralysie  recurrentielle  droit® 
(corde  en  position  cadaverique)  :  il  y  avail  eu  un  acces  de  suffocation 
la  nuit  precedenle. 

14  mars.  —  CEsophagoscopie  :  le  retreoissement  situe  a  0,16  de 
I’arcade  .dentaire  admet  apres  dilatation  progressive  une  sonde  de 
9  millimetres  de  diametre  :  une  sonde  analogue  contenant  un  tube  de 
62  millimetres  de  radium  et  munie  d’un  petit  epaulement  de  gaze 
pour  I’empecher  de  glisser  est  appliquee  a  midi  apres  meusuration 
soigneuse  a  16  centimetres  de  I’arcade  el  enlevee  le  lendemain  a  midi. 

23  mars.  —  Les  bourgeons  oesophagiens  sont  en  partie  disparus, 
remplaces  par  une  sorle  d’eschare  blanchdlre  ;  le  bourgeon  tracheal 
est  plus  volumineux. 

3  avril.  —  Depuis  une  quinzaine  le  malade  a  pu  s’alimenter  par  la 
bouohe  ;  cependant  depuis  avant-hier  il  eprouve  quelques  difficultes. 

13  mai.  —  Depuis  une  quinzaine  le  malade  ne  pent  plus  rien  ava- 
ler.  Un  catheterisme  prudent  demeure  infructueux. 

19  juillet.  —  Mort  dans  la  cachexie. 

Aulopsie.  —  Caverne  volumineuse  et  infiltration  luberculeuse  de 
tout  le  poumon  gauche.  Rien  au  sommet  droit.  CEsophage  :  au-dessous 
du  cricoi'de  tumeur  en  virole,  beaucoup  plus  ulceree  que  vegetante, 
avec  a  droite,  une  ulceration  inleressant  la  partie  inferieure  du  car¬ 
tilage  cricoi'de.  Le  recurrent  droit  se  perd  dans  la  masse  neoplasique, 
plus  marquee  d’ailleurs  de  ce  cole.  Examen  histologique  :  epithe¬ 
lioma 

Ohs.  V.  —  Cancer  relrocrico'idien. 

Rey.  .  Edouard,  57  ans,  entre  dans  mon  service  le  30  janvier  1922. 

Dysphagie  progressive  depuis  un  an,  traitee  par  la  dilatation  dans 
deux  autres  services. 

Actuellement  dysphagie  tres  marquee,  amaigrissement,  perte  des 
forces:  aurait  recemment  maigri  de  2  kilogrs.  Pas  de  ganglions  per- 
ceplibles. 

3  fevrier.  —  Radioscopie  (D''  Barjon) ;  beaucoup  de  spasme  ;  degluti¬ 
tion  du  cachet  de  bismuth  impossible  ;  la  bouillie  bismuthee  montre 
une  poche  laterale  gauche  qui  ferait  songer  a  un  diverticule,  mais  qui 
cependant  ne  se  vide  pas  par  en  haul. 

4  fevrier.  —  (Esophagoscopie.  A  0,17de  I’arcade  dentaire,  neoplasme 
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bourgeonnant  en  cr^te  de  coq,  venant  de  la  paroi  anterieure  de 
Iffisophage.  Prelevement  facile  de  deux  fragments  volumineux  pour 
biopsie  :  bourgeons  epitheliaux  avec  gangue  conjonctive  tres  vascu- 
larisee. 

3  mars.  —  Douleurs  vives  dans  la  colonne  cervicale.  CKsophagos- 
copie  :  les  bourgeons  occupent  aussi  bien  la  paroi  posterieure  que 
I’anterieure  et'saignent  au  contact. 

3  avril.  —  Les  semaines  precedentes  ont  6te  employees  a  dilater 
le  relrecissement  en  vue  de  I’application  du  radium  :  on  est  parvenu 
avec  difficulte  a  passer  et  a  laisser  en  place  des  sondes  de  6  milli¬ 
metres  et  recemment  de  11  millimetres.  Salivation  minime. 

.5  avril.  —  Apr^s  calibrage,  mise  en  place  d’une  sonde  portant 
63  millimetres  de  bromure  de  radium  laissee  vingt-quatre  heures. 

3  mai.  —  Deglutition -beaucoup  plus  facile.  Qisophagoscopie :  bour- 
geonnement  tres  reduit  ;  simple  saillie  au  lieu  d'une  Crete  de  coq. 
Une  sonde  de  11  mm  5,  passe  a  IVottement  dur. 

9  mai.  —  Deglutition  plus  facile  :  augmentation  de  poids(61  kilos). 
Demande  a  quitter  le  service. 

V2  juin.  —  Avale  bien  les  liquides  et  meme  les  solides  ;  est  oblige 
seulement  de  mastiquer  avec  soin  les  gros  morceaux.  (Jisophagosco- 
pie:  pertuis  serre  entre  de  gros  bourgeons,  ne  saignant  pas  au  con¬ 
tact.  Cordes  vocales  bien  mobiles  toutes  deux. 

Le'20  juin,  le  malade  est  revenu  dans  le  service  avec  une  difliculte 
extreme  de  la  deglutition  qui  a  necessite  une  gastrostomie.  Mort  le 
26  juillet.  Autopsie  :  neoplasme  retrocricoi'dien. 

Obs.  VI.  —  Cancer  a  22  cenlimelres  de  I’ arcade  denlaire. 

N...  Louis,  43  ans,  chauffeur  de  four,  entre  le  10  fevrier  1922. 

Peut  etre  legere  brulure  remontant  a  sept  ans.  Dysphagie  progres¬ 
sive  :  actuellement  deglutition  des  solides  tres  difficile  depuis  deux 
mois  ;  sensation  d’arret  derriere  le  sternum.  Pas  de  vomissements  ali- 
mentaires,  salivation  :  les  liquides  passent  bien.  Le  malade  se  nourrit 
de  semoule  et  de  purees  ;  pas  de  viande  :  mais  le  pain,  ramolli,  pas- 
serait.  Leger  amaigrissement.  Radioscopie  (D''  Barjon)  :  arret  de 
quelques  secondes  du  cachet  de  bismuth  au  niveau  du  relrecissement, 
puis  chute  brusque  dans  I’estomac.  Pas  d’adenopathie,  Teint  un  peu 
jaunfitre.  (Esophagoscopie :  a  0  m.  22  de  I’arcade  dentaire,  sur  la  paroi 
gauche,  ulceration  avec  legere  saillie,  saignant  au  contact. 

20  fevrier.  — A  18  heures  application  assez  difficile  d’une  sonde 
munie  d’un'  epaulement  de  gaze  et  portant  63  milligrammes  de  bro¬ 
mure  de  radium  ;  elle  est  enlevee  le  lendemain  all  heures. 

3  mars.  —  diisophagoscopie  :  pas  d’ulceration  visible  et  le  point 
suspect  saigne  a  peine,  mais  I’infiltration,  quoique  moindre,  est  appre¬ 
ciable.  Poids  67  kilogrs. 

20  mars.  —  N’a  plus  de  barre  retrosternale,  avale  actuellement  la 
mie  de  pain,  alors  qu’il  ne  pouvait  pas  avaler  lasoupe  de  pain.  (Jiiso- 
phagoscopie  :  placard  indure,  non  ulcer.e,  ne  saignant  pas  au  contact. 
Poids  68  kilogrs.  Qiielquefois  salivation  une  heure  ou  deux  apr&s  le 
repas. 

5  avril.  —  Poids  68.  Mange  le  pain  see  et  quelquefois  la  viande. 
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Plus  de  trace  de  neoplasme  :  I’cesophagoscope  penetre  facilement 
jusqu’au  cardia. 

10  mai.  —  Folds  70  kilogrs.  (done  gain  de  3  kilos  depuis  mars). 
Gependant  a  recours  surtout  a  une  alimentation  seml-liquide  et  rara- 
ment  a  la  viande  molns  en  raison  de  la  stenose  que  de  la  brulure 
retrosternale.  La  paroi  parait  un  pen  plus  gaufree  du  cote  gauche  ; 
une  sonde  de  11  mm.  5  passe  facilement. 

9  aout.  ■ —  Poids  69  kgr.  400  (vetements  tres  legers  en  raison  de  la 
saison) ;  les  forces  ont  augmsnte.  L’alimentation  presque  normale  ces 
derniers  mois,  est  devenue  subitement  difficile  ces  quatre  derniers 
jours  :  actuellement  grande  gene  de  la  deglutition,  douleurs  lanci- 
nantes  et  profondes,  retrosternales,  accentuees  par  le  passage  du  bol 
alimentaire.  Pas  de  troubles  de  la  voix.  Pas  de  ganglions  carotidiens. 
AOm.  27  de  I’arcade  dentaire,  virole  neoplasique  infiltree  avec  plaque 
grisatre  ulceree  a  gauche. 

11  aout.  —  Deuxieme  application  de  radium  (24  heures  environ). 

19  septembre.  — ■  Une  lettre  du  D''  B.  m’informe  que  le  malade  a 

succombe  a  une  hematemese  :  une  premiere  hemorragie  s’est  pro- 
duite  dans  I’apres-midi  du  31  aout  ;  dans  la  nuit  de  ce  meme  jour, 
apres  avoir  saigne  legerement  depuis,  il  a  ete  enleve  en  quelques 
instants  par  une  seconde  hemorragie. 

Obs.  VII.  —  Cancer  a  31  ceniimelres  de  V arcade  denlaire. 

V...  Celestin,  50  ans,  metallurgiste,  est  envoye  dans  mon  service 
le  27  mars  1922  par  le  D''  Delore.  Dysphagie  progressive  datant  d’un 
mois.  II  y  a  un  an,  au  cours  d’un'repas  pris  a  I'atelier  il  aurait  res- 
senti  comme  une  dechirure  en  avalant  de  la  viande  bouillie.  Grippe 
ily  a  deux  mois  :  un  peu  apres,  dysphagie  de  plus  en  plus  marquee 
pour  les  solides,  qui,  actuellement  sont  craches  immediatement  apres 
leur  iiigestion:  cependant  apres  une  mastication  soigneuse,  ilspeuVent 
etre  deglutis,  mais  avec  douleur.  Le  malade  ne  se  nourrit  que  de 
potages  et  de  purees.  Salivation.  Ni  vomissements  ni  hematemeses. 
Perte  de  poids  evaluee  a  5  kilogrammes.  Varicosites  des  pommettes 
et  teinte  subicterique  des  conjonctives.  Pas  d’adenopathie. 

27  mars.  —  CEsophagoscopie,  a  31  centimetres  de  I'arcade  den- 
taire,  neoplasme  tres  bourgeonnant ;  prise  d’un  fragment  pour  biopsie. 

6  avril - f35sophagoscopie.  Memes  constatations.  Application  de 

radium,  sans  controle  de  la  vue,  en  appliquant  un  repere  et  un  epau- 
lement  de  gaze  fortement  ficelee  sur  ,1a  sonde  radifere.  Duree  de 
I’application,  vingt-quatre  heures. 

3  mai.  —  Le  malade  avale  bien  puree,  oeufs, potages ;  pas  de  pain, 
ni  de  viande.  CAisophagoscopie  ;  le  neoplasme  est  beaucoup  molns 
bourgeonnant;  on  a  beaucoup  de  peine  a  en  prelever  un  fragment  du 
volume  d’une  lentille  au  maximum.  Examen  histologique  :  epithe¬ 
lioma. 

6  juin.  —  Deces.  Depuis  trois  semaines  aucun  aliment  solide  ne 
passait;  depuis  huit  jours  les  liquides  eux-memes  etaient  rejetes  ; 
cinq  jours  avant  la  mort,  dyspnee,  symptomes  de  congestion  des 
deu.x-  bases  avec  elevation  de  la  temperature  a  38“5. 

Aulopsie.  —  CEsophage  adherent  au  cote  droit  de  la  colonne  ver- 
tebrale,  decollement  impossible  ;  os  erode  sur  la  hauteur  de  deux 
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vertebres  ;  neoplasme  eLendu  sur  une  hauteur  de  8  centimetres  envi¬ 
ron  au-dessus  du  cardia  ;  la  partie  inferieure  de  la  virole  (qui  n’a 
pas  ete  en  contact  avec  le  tube  de  radium)  est  seule  bourgeonnante. 
Adherences  avec  la  bifurcation  bronchique  et  le  bile  du  poumon 
droit  ;  quelques  ganglions.  Congestion  des  deux  bases,  bronchiolite 
purulenle.  Foie,  rein  et  cceur  macroscopiquement  sains. 

Obs.  Vlll.  —  Cancer  a  29  cenlimelnes  de  Varcade  dentaire. 

M...  Hippolyte,  48  ans,  mapon,  d’origine  beige,  habitant  les 
Eclielles  (Savoie)  ;  entre  dans  mon  service  le  15  juin  1922  ;  crises 
comitiales,  passageres,  vers  I’age  de  30  ans.  Dysphagie  legere  datant 
de  deux  mois ;  pendant  le  premier  mois  tous  les  aliments  passaient, 
mais  il  y  avail  une  sensation  d’arret  retrosternal  qui  necessilait  une 
gorgee  d’eau.  Acluellemenl  les  liquides  passent  seuls.  Salivation 
abondante.  Pas  de  douleurs.  Amaigrissement  de  5  kilogrs  ces  deux 
derniers  mois  (pesait  70  kilogrs  il  y  a  cinq  mois).  Un  examen  radiosco- 
pique  aurait  monlre  :  dilatation  de  roesophage  au  niveau  de  la 
IVb  vertebre  dorsale  sans  slenose  nelte  (peu  d’arret  de  la  pate 
barylee). 

16  juin.  —  CHilsophagoscopie.  Bourgeons  et  languette  anterieure 
blanchatre  a  0  m.  29  de  I’arcade  dentaire ;  eclasie  au-dessus  avec  beau- 
coup  de  salive.  Les  jours  suivanls  seances  de  dilatation  progressive. 

29  juin.  —  A  midi  mise  en  place  pendant  vingl-qualreheures  d’un 
tube  de  radium  de  62  millimetres  inlroduit  a  une  profondeurde  3  cen¬ 
timetres  dans  le  retrecissement ;  quitle  le  service  le  I'”' juillet. 

2 )  juillet.  — •  Les  aliments  «  durs  »  ne  passent  pas,  le  poids  est 
stalionnaire  :  (60  kilogrs),  comme  a  sa  sortie.  A  son  entree  pesait 
63  kilogrs.  CEsophagoscopie  facile:  neoplasme  annulaire,  legerement 
bourgeonnant,  saignant  peu,  avec  languette  posterieure  assez  mar¬ 
quee. 

16  aout.  —  Poids  59  kilogrs. CEsophagoscopie  :a0  m.  29, neoplasme 
legerement  bourgeonnant  surtoul  a  gauche,  on  passe  une  sonde  de 
0  m  01  de  diametre,  laissee  en  place  quinze  minutes. 

22  septembre.  —  Poids  62  kilogrs. 

Est  revenu  dans  le  service  en  novembre  1922  pour  continuer  ses 
seances  de  dilatation  qui  enlretiennent  le  calibre. 

Obs.  IX.  —  Cancer  du  cardia. 

M...  J.,  57  ans,  de  la  Chapelle,  entre  dans  mon  service  le 
15  decembre  1922,  adresse  par  mon  collegue  le  D''  Cade. 

Il  y  a  deux  mois  a  constate  brusquement  au  cours  d’un  repas  que 
les  aliments  ne  passaient  pas;  amelioration  quelques  jours  apres,  puis 
rechute  ;  enfin  apparition  de  vomissemenls  a  type  oesophagien  ne 
contenant  jamais  d’aliments  digeres.  Pas  d’hematemese.  Amaigrisse¬ 
ment  prononce.  Appetil  conserve. 

Radioscopie.  — Arreldu  cachet  de  bismuth  et  de  la  bouillie  a  deux 
Iravers  de  doigt  au-dessus  du  diaphragme,  legere  ectasie  oesopha- 
gienne  au-dessus.  Ganglions  hilaires.  Le  bas  de  la  dilatation  se 
trouve  a  la  hauteur  de  la  VIP  dorsale.  QEsophagoscopie.  A  0  m.  365  de 
I’arcade  dentaire  retrecissement  bourgeonnant,  saignant  un  peu  au 
contact;  un  bourgeon  tres  saillant  sur  la  paroi  anterieure. 
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21  decembre.  —  A  11  h.  45  application  de  62  milligrammes  de 
radium,  la  sonde,  fixee  a  une  dent,  retiree  le  lendemain  a  9  h.  1/4, 
sans  trace  de  sang. 

10  janvier  1923.  —  II  y  a  eu  de  la  fievre  pendant  quelques  jours 
Foie  debordant  de  deux  travers  de  doigt  les  fausses  cotes,  non  indure  ; 
teint  subicterique. 

16  janvier  1923.  —  Le  malade  qui  ne  prenait  precederament  que 
des  purees  mange  de  la  viande. 

14  fevrier  1923 - Anorexie,  specialementpour  la  viande  ;  quelques 

aliments  reduits  en  morceaux  peuvent  passer.  Quitte  le  service  le 
surlendemain,  tres  cachectique. 

Obs.  X.  —  Cancer  a  0  in.  33  de  V arcade  dentaire. 

C...  Felix,  56  ans,  de  Biol  (Isfere),  entre  dans  mon  service  le 
30  decembre  1922.  Premiers  troubles  dysphagiques  en  aout,  accen- 
tues  en  novembre.  Seuls  passent  liqiiides  et  bouillies ;  la  viande  et 
le  pain  provoquent  des  regurgitations.  Perte  des  forces  :  amaigrisse- 
ment  de  4  kilogrs  depuis  novembre.  Ganglion  Sus-claviculaire  droit. 

Radioscopie.  — Cachet  de  bismuth  arrete  a  la  \'I“dorsale,  la  bouillie 
passe  lentement;  pas  d’ectasie  au-dessus. 

5  janvier,  — (Bsophagosc'opie.  .4  0  m.  33  neoplasme  bourgeonnant, 
tres  dur,  massif,  occupant  la  moitie  droite  et  posterieure  du  con¬ 
duit  qui  est  beaut  et  paraissant  se  prolonger  de  quelques  centimetres. 
Biopsie. 

8  janvier.  —  .Application  a  11  h.  40  de  62  milligrammes  de  bromure 
de  radium,  enleve  le  lendemain  a  10  heures. 

17  juin.  —  Se  dit  tres  ameliore.  Purees  passent  tres  facilement 
alors  qu’elles  passaient  avec  difficulte  precedemment.  CEsophagoscopie : 
a  0  m.  31,  bourgeons  saignants  et  un  peu  plu&  bas  aspect  d’eschare. 
Demande  a  quitter  le  service. 

Obs.  XI.  —  Cancer  a  0  ni.  22  de  I'arcade  dentaire. 

M...  Antoine,  ,58  ans,  voyageur  de  commerce,  entre  le  19  fevrier 
1923.  Syphilis  probable  a  21  ans ;  une  fille  atteinte  de  maladie  bleue, 
une  fille  morte  peu  apres  la  naissance  d’imperforation  intestinale. 

11  y  a  six  mois  pendant  un  repas  sensation  d’obstruction  ojsopha- 
gienne,  sans  douleur  ;  meme  accident  deux  mois  plus  tard. 

En  decembre  1922  la  dysphagie  s’accuse,  presque  complete  pour 
les  aliments  solidesun  peugros.  Pas  de  regurgitations.  Poids  72  kilogrs 
(amaigrissement  de  11  kilogrs  depuis  decembre). 

Quelques  douleurs  dorso-lombaires  lors  de  la  deglutition  ;  pas  d’ade- 
nopathie.  Pas  de  paralysie  recurrentielle.  Un  traitement  specifique  a 
ete  suivi  sans  resultat. 

Radioscopie.  —  Elargissement  de  I’ombre  aortique,  mais  seulement 
dans  la  position  antero-posterieure.  La  pate  bismuthee  s’etire  vers  la 
partie  superieure  de  I’cesophage,  au-dessous  de  la  clavicule  ;  le  cachet 
de  bismuth  s’arrete  en  ce  point,  malgre  la  deglutition  de  quatre  verres 
d’eau. 

26  fevrier.  —  Gisophagoscopie:  aO  m.  22  de  I’arcade  dentaire,  gros 
neoplasme  bourgeonnant  et  circulaire. 

5  mars  1923.  —  A  11  h.  50,  mise  en  place  de  63  mgr.  de  radium. 
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enleves  le  lendemain  a  10  heures  du  matin;  grand  frisson,  la  tempe¬ 
rature  est  montee  a  40“  le  lendemain  et  retombee.  le  surlendemain  a 
la  normale. 

13  mars.  —  Nouvelle  application  de  radium,  laisse  en  place 
vingt-quatre  heures.  Pas  de  frisson,  ni  de  fievre  cette  fois-ci. 

21  mars.  —  Dysphagie  tres  amelioree.  Le  malade  mange  pain,  oeufs, 
jambon  hache.  CEsophagoscopie  :  a  Om.22,  stenosenon  bourgeonnante, 
simplement  bosselee,  d’aspect  cicatriciel,  admettant  facilement  un 
porte-tampon  garni  d’ouate  et  ne  saignant  pas. 

4  avril.  —  Mange  pain,  viande  et  legumes.  Poids  71  kilogrs.  Paleur 
des  teguments.  A  cette  date  on  commence  une  serie  de  dila¬ 
tations. 

18  avril.  —  Mange  du  pain  et  de  la  viande.  Poids  72  kilogrs.  CSiso- 
phagoscopie:  stenose  non  bourgeonnante,  ne  saignant  pas  ou  a  peine, 
mais  non  cicatricielle  cependant ;  on  voit  tr6s  bien  le  pertuis  central 
qui  admet  sans  effort  une  sonde  de  9  millimetres. 

2  mai.  —  Mange  facilement  pain,  viande  et  legumes. 

4  mai.  —  Une  sonde  de  10  millimetres  passe  facilement.  Bon  etat 
general. 

Obs.  XII.  —  Cancer  a  0  in.  36  de  V arcade  denlaire. 

B...  Michel,  68  ans,  chapelier,  entre  le  12  mars  1923.  Pas  d'antece- 
dents  specifiques.  Opere  autrefois  parPoncet  d’un  abces  ganglionnaire 
axillaire  gauche.  Debut  de  la  dysphagie  il  y  a  six  mois  ;  a  cette  epo- 
que  elle  existait  uniquement  pour  les  solides,elle  a  augmente  progres- 
sivement  depuis.  Actuellement  les  purees  tres  claires  passent  seules 
et  assez  difficilement  Ni  hematemeses,  ni  vomissements,  ni  regurgita¬ 
tions.  Constipation  depuis  un  an  et  demi,  mais  pas  de  mehena.  Dou- 
leur  retrosternale  s’irradiant  surtout  vers  I’hypocondre  gauche,  la 
region  interscapulaire  et  accessoirement  I’oreille  gauche  ;  elle  est 
augmentee  par  la  deglutition  avec  les  memes  irradiations.  Salivation 
tres  abondante.  Amaigrissement  de  dix  kilogrs  en  six  mois.  Anorexia, 
mais  tres  variable  suivant  les  aliments.  Pas  de  paralysie  recurren- 
tielle. 

Badioscopie.  — Sommetsgris,  opacite  de  la  base  droite  empechant  de 
voir  Themidiaphragme  droit.  Arret  prolonge  du  cachet  de  bismuth  a 
la  hauteur  du  mamelon  ;  la  bouillie  passe  ;  estomac  normal. 

16  mars.  —  CEsophagoscopie  :  a  0  m.  36  de  I’arcade  dentaire,  neo- 
plasme  circulaire  tres  bourgeonnant  et  saignant  au  contact. 

31  mars.  —  Application  a  midi  de  0  m.  63  de  bromure  de  radium 
laisses  en  place  vingt-quatre  heures. 

5  avril.  —  Le  malade  a  desire  rentrer  dans  le  service  de  M.  Cade. 

4  mai.  —  Des  renseignements  que  j’ai  recueillis  il  resulte  que  le 

malade  est  rentre  directement  chez  lui,  qu’il  est  deprime,  avec 
cachexie  et  teinte  subicterique  (generalisation  hepatique  vraisem^- 
blable), 

Dans  la  generalite  des  cas  I’amelioration  fonctionnelle  a  ete 
considerable  ;  la  deglutition  des  solides  est  plusieurs  fois  redeve- 
nue  possible  ;  pdusieurs  malades  en  etat  d’inanition  menagante 
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ont  pu  reprendre  une  alimentation  compatible  avec  une  longue 
survie  ;  d’autres'  ont  vu  leur  poids  augmenter  (3  kilogrs  en  quel- 
ques  semaines  dans  I’obs.  VI)  ou  cesser  de  diminuer  ce  qui  est 
un  resultat  appreciable  lorsqu’on  le  compare  a  la  rapide  perte 
de  poids  des  sujets  atteints  de  n6oplasme  oesopbagien  (10  ou 
12  kilogrs  en  quelques  mois)  ;  on  pent  ainsi  eviter  definitivement 
une  gastrostomie  qui  paraissait  imminente  et  ses  suites  ;  les  pan- 
sements  frequents,  les  ennuis  de  Talimentation  gastrique,  les 
defectuosites  de  fonctionnement  de  la  bouche  stomacale  (reflux, 
autodigeslion,  etc.). 

Le  calibrage  de  la  steiiose  devient  beaucoup  plus  facile. 

L'oesophagoscopie  montre  que  les  bourgeons  saignent  moins 
ou  meme  plus  du  tout  ce  qui  parait  indiquer  un  temps  d’arret 
dans  I’evolution  du  neoplasme  ;  les  bourgeons  disparaissent  quel- 
quefois;  dans  un  cas  ou  la  virole  neoplasique  s’etendait  sur  une 
hauteur  de  plusieurs  centimetres,  il  etait  interessant  de  compa¬ 
rer  a  I’autopsie  les  bourgeons  tres  diminues  de  la  partie  supe- 
rieure  et  les  bourgeons  intacts  du  segment  inferieur  non  irradie. 

Au  total  cette  methode  malgre  les  imperfections  de  la  curiethe- 
rapie  par  contact,  me  par.ait  le  meilleur  des  traitements  palliatifs. 
Pent  on  esperer  plus  ?  On  ne  saurait  pretendre  a  la  guerison  dans 
des  cas,  comme  presque  tons  ceux  que  j’ai  eu  entre  les  mains, 
oii  I’adenopathie,  ou  une  paralysie  recurrentielle,  ou-une  saillie 
appreciable  dans  le  conduit  tracheal  ou  encore  la  teinte  subicte- 
rique  annoncent  une  extension  en  profondeur  aux  organes  voi- 
sins  et  meme  la  generalisation  ;  d’autres  cas  ou  I’autopsie, 
bien  que  I’application  fut  de  date  recente,  montre  I’oesophage 
adherent  au  hile  du  poumon  ou  fixe  aux  vert^bres  sur  8  cen¬ 
timetres  de  hauteur  (obs,  VII),  reduisenttoutoptimismeh  de  justes 
proportions  :  ici,  comme  en  matiere  de  tuberculose  laryngee,  les 
lesions  sont  toujours  plus  4tendues  et  plus  profondes  qu’on  ne 
le  croit  ;  inais  il  y  a  certainement  des  cas  au  debut  (et  ils  seront 
d’autant  plus  frequents  qu’on  fera  davantage  I’oesophagoscopie) 
oii  on  peut  parler  d’une  guerison  clinique. 

Je  n'ai  pas  constate  d’accidents  directement  imputables  au 
radium  ;  dans  I’observation  VI,  il  y  a  eu  une  hemorragie  mor- 
telle  vingt  jours  apres  ;  mais  k  la  meme  epoque  dans  mon  service 
un  malade  atteint  de  neoplasme  oesopbagien  non  trait4  par  le 
radium  avait  une  hemorragie  a  peu  pres  semblable. 


liSSAI  DE  PATHOGENIE  DES  «  CHOLESTEATOMES  » 
DE  L’OREILLE 

Par  MM.  F.  LEMAITRE  et  A.  LAVRAND 


C’est  I’etude  histologique  des  polypes  de  I’oreille  qui  nous  a 
conduits  a  aborder  le  probleme  de  la  pathogenie  des  cholestea- 
tomes. 

Histologiquement,  les  polypes  de  I’oreille  sent,  on  le  sait,  des 
bourgeons  inflammatoires,  des  granulomes.  D’ordinaire  ce  sont 
des  granulomes  simples  dont  I’aspect  rappelle  les  divers  aspects 
du  bourgeon  inflammatoire  banal ;  parfois  ce  sont  des  granu¬ 
lomes  que  caracterise  une  importante  reaction  giganto-cellulaire. 

Or,  depuis  longtemps  deja,  I’un  de  nous  avait  remarque  que 
les  «  polypes  de  I’oreille  a  cellules  geantes  »  presentaient  sou- 
vent,  au  voisinage  de  ces  cellules,  des  fentes  ovalaires,  lanceo- 
lees,  donfl’aspect  etait  identique  a  celui  des  fentes  que  Ton 
observe  dans  les  divers  cholesteatomes  de  I’organisme  et  qui  est 
du  a  des  cristaux  de  cholesterine  dissous  par  les  reactifs.  Les 
cellules  geantes  des  polypes  de  I’oreille  pouvaient  done  etre 
considerees  comme  des  cellules  geantes  de  corps  etrangers,  des 
cellules  geantes  de  cristaux  cholesteriniques,  et,  en  fait,  il  semble 
bien  qu’il  en  soit  ainsi.  Cette  constation  fut  le  point  de  depart 
de  notre  travail. 

Et  nous  avons  tout  d’abord  emis  Phypothese  suivante  :  puisque 
la  reaction  giganto-cellulaire  temoigne  de  I’existence  de  choles¬ 
terine,  les  granulomes  a  cellules  g4antes  doivent  s’observer  dans 
les  cas  d’otorrliee  cholesteatomateuse,  alors  que  les  granulomes 
ordinaires  doivent  exister  dans  les  cas  d’otorrhee  simple. 

Si  nos  recherches  avaient  confirme  cette  hypothese,  il  nous 
eut  ete  facile  de  transporter  dans  le  domaine  de  la  pratique  cette 
notion  nouvelle  et  de  preciser,  grace  a  la  biopsie  des  polypes  de 
I’oreille,  le  diagnostic  differentiel  des  otites  chroniques,  choles- 
teatomateuses  et  non  cholesteotamateuses. 

Nos  recherches  ne  nous  ont  pas  donne  les  resultats  que  nous 
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en  attendions  ;  d’une  part,  elles  nous  ont  demontre  que  notre 
hypothese  etait  fausse  ;  d’autre  part,  apres  nous  avoir  orientes 
dans  une  voie  differente ;  elles  nous  ont  permis  de  constater  cer¬ 
tains  faits  qui,  a  notre  avis,  president  a  la  formation  des  choles- 
teatomes  de  I’oreille.  Ainsi,  nous  pensions  que  I’etude  histo-chi- 
mique  des  polypes  de  I’oreille  nous  permettrait  d’apporter  un 
element  de  precision  dans  le  diagnostic  des  otorrli4es  chro- 
niques  ;  or,  elles  nous  ont  amends  a  etudier  la  patliogenie  des 
cholesteatomes  ! 

Puisque  cette  pathogenie  decoule  de  I’etude  des  polypes  de 
I’oreille,  rappelons  d’abord  I’histologie  de  ces  polypes cela 
nous  permettra  de  mieux  comprendre,  ensuite,  le  mecanisme  de 
la  formation  des  cholesteatomes. 


I.  —  Histologie  des  polypes  de  I’oreille. 

Par  polypes  de  I’oreille,  nous  entendons  les  seules  neoforma- 
tions  pediculees  qui  accompagnent  les  otorrhees  chroniques  et 
subaigues. 

Nos  recherches  ont  porte  sur  37  polypes.  L’etude  analytique 
de  ces  polypes  sera  exposee  en  details  dans  la  these  de  I’un  de 
nous  (1);  nous  n’en  rdsumons  ici  que  I’etude  synthetique. 

Les  polypes  de  I’oreille  sent  des  bourgeons  charnus  qui  pre- 
sentent  a  considerer  un  rev^lemenl  epithdlial  et  un  tissii  propre ; 
et  dilferents  types  de  polypes  se  trouvent  realisds  selon  que  pre- 
domine  tel  ou  tel  de  ces  elements  constitutifs. 

RevStement  Epithelial. 

Tous  les  liistologistes  ont  constatd  le  polymorphisme  du  reve- 
tement  epithelial :  parfois  I’dpithelium  est  cylindrique  ;  parfois  il 
est  pavimenteux  ;  plus  souvent  il  est,  sur  un  meme  polype,  a  la 
fois  cylindrique  et  pavimenteux  ;  enfin  il  peut  etre  absent,  du 
moins,  manquer  par  place,  n’eti’e  pas  continu  (planches  I  et  11). 

Ce  polymorphisme  dont  I’origine  a  suscite  de  nombreuses  con- 
troverses  s’explique  facilement  a  la  lumiere  de  la  loi,  aujourd’hui 
bien  connue,  de  la  metaplasie  epitlieliale  :  tout  processus  d’irri- 

1.  Antoine  Laviiand.  Contribution  A  I’Atude  histologique  des  polypes  de 
I’oreille.  Essai  de  pathogAnie  des  cholesteatomes.  These  Lille,  juillet  1923. 
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tation,  qu’il  soit  inflammatoire  ou  mecanique,  transforme  les 
cellules  cylindriques  en  cellules  cubiques,  puis  en  cellules  pavi- 
menteuses,  et  meme  en  cellules  cornees.  Si  le  processus  meca¬ 
nique  est  tres  accentue,  il  amincit,  il  use  le  revetement,  d’oii 
alrophie  de  repithelium  ;  si  le  processus  inflammatoire  est  tres 
actif,  il  determine  I’ulceration  du  polype  par  destruction  du 
revMement  epithelial  (planche  11). 

Ainsi  .s’expliquent  tons  les  aspects  que  Ton  rencontre  :  ici, 
conservation  de  I’epithelium  cylindrique,  cili4  ou  non,  de  la 
muqueuse  tympanique  ;  la,  metaplasia  malphigienne  evoluant 
vers  le  type  cutane,  avec  parfois  dyskeratose,  hypergranulose, 
hyperkeratose,  hyperpapillomatose  ;  ailleurs  enfin,  atrophie  par- 
tielle  ou  disparition  totale  du  revetement. 

La  conservation  de  I’epithelium  cylindrique  s’observe  natu- 
rellement  quand  le  revetement  est  bien  protege,  c’est-a-dire,  en 
cas  de  polype  multilobe,  au  niveau  des  invaginations  du  rev6te 
ment  epithelial,  des  cryptes  du  polype  ;  dans  ce  cas,  la  transi¬ 
tion  est  brusque  entre  le  revetement  pavimenteux  de  surface 
et  repithelium  cylindrique.  L’aspect  de  ces  deux  types  d’epithe- 
lium  est  tellement  different  que  certains  auteurs  out  pris  pour 
des  glandes  les  enfoncements  epitheliaux,  alors  qu’il  semble 
bien  que  les  polypes,  productions  inflammatoires  de  la  muqueuse 
du  tympan,  ne  possedent,  pas  plus  que  cette  derniere,  de  forma¬ 
tions  glandulaires.  Ce  n’est  pas  tout.  La  plupart  des  auteurs 
ont  signale,  a  I’interieur  des  polypes,  la  presence,  rare,  il  est 
vrai,  de  kystes  sur  I’importance  desquels  nous  aurons  a  revenir 
a  propos  de  la  formation  des  cholesteatomes  ;  pour  nous,  ces 
«  kystes  »  sent  de  faux  kystes.  Nous  croyons  en  elfet,  que  les 
memes  invaginations  intra-polypeuses  de  repithelium  d’aspect 
glandulaire  sont  susceptibles  d’en  imposer  pour  des  kystes  ;  mais, 
en  realite,  on  pent  sur  des  coupes  seriees,  demontrer  la  conti- 
nuite  de  I’epithelium  du  soi-disant  kyste,  avec  le  revetement  epi¬ 
thelial.  Cette  conception  explique  le  polymorphisme  epithelial 
que  nous  avons  retrouve  au  niveau  de  I’un  de  ces  faux  kystes. 

Souveht  repithelium,  tres  infecte,.est  enyahi  par  de  nombreux 
polynucleaires  qui  dissocient  les  cellules,  masquent  la  limite  du 
revetement  Epithelial  et  forment  parfois  de  petits  abces  intra- 
epitheliaux.  Enfin  I’ocdeme  au  niveau  de  I’epithelium  peut  etre 
tel  qu’il  realise  I’aspect  vasculaire  que  Unna  a  decrit  sous  le  nom 
de  spongiose.  Nous  nous  demandons  si  les  kystes  intra-epithe- 
liaux  decrits  par  Manasse  ne  sont  pas  simplement  des  aspects 
de  spongiose  ;  s’il  en  etait  ainsi,  ces  kystes  seraient,  eux  aussi. 
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comme  les  gros  kystes  profonds,de  faux  kystes...  Nous  ne  croyons 
pas  a  I’existence  de  vrais  kystes  dans  les  polypes  de  I’oreille. 

TiSSU  PROPRE 

Celui-ci  comprend  des  vaisseaux,  un  slroma  conjonclif,  une 
infiltralion  cellu'.aire  et  des  formations  de'gdneratives. 

Les  vaisseaux  presentent  un  interet  capital ;  d’abord  par  suite 
de  leur  developpement  qui,  comme  dans  tons  les  bourgeons 
charnus,  est  considerable  ;  ensuite,  en  raison  de  leur  orientation 
suivant  un  axe  central,  I’axe  du  polype,  sur  lequel  viennent  se 
brancher  de  nombreux  capillaires  radies  ;  quand  un  polype  est 
bilobe  ou  multibilobe,  chaque  lobe  revolt  du  tronc  principal  un 
vaisseau  secondaire,  lequel  se  developpe  a  son  tour  suivant  I’axe 
de  ce  lobe.  Comme  dans  tons  les  bourgeons  charnus,  les  capil¬ 
laires  sont  d’autant  plus  nombreux  qu’on  se  rapproche  plus  de 
la  peripheric  de  la  neoformation  inflammatoire.  Cette  disposition 
a  fait  dire  tres  justement  a  Cornet  (1)  que  les  polypes  de  I’oreille 
s’organisent  autour  des  vaisseaux  (planche  11). 

Les  parois  vasculaires  sont  toujours  pourvues  d’un  endothe¬ 
lium  ;  cet  endothelium  est  double,  au  niveau  du  vaisseau  prin¬ 
cipal,  d’un  tissu  fibreux,  resistant,  mais  il  represente  seul  la 
paroi  des  capillaires  radies,  de  sorte  que,  au  niveau  de  ceux-ci, 
les  hemorragies  sont  frequentes. 

Signalons  que,  plusieurs  fois,  nous  avons  vu  les  cellules  endo- 
theliales  s’hypertrophier  au  point  d’obliterer  completement  la 
lumiere  du  capillaire  dont  elles  constituaient  la  paroi,  realisant 
ainsi  la  formation  de  cellules  geantes,  suivant  le  mode  repre¬ 
sente  par  Roussy  dans  son  travail  sur  les  cholesteatomes  (2). 

Le  slroma  conjonclif  est  constitue  suivant  le  schema  habituel 
des  bourgeons  charnus  ;  tissu  conjonctif  jeune  (libroblastes 
jeunes)  et  cellules  conjonctives  fixes.  Quand  les  libroblastes 
secretent  du  collagene,  le  stroma  prend  le  type  fibreux ;  c’est  ce 
que  Ton  observe  sur  les  coupes  de  vieux  polypes  et  au  niveau  du 
pedicule  de  la  plupart  des  polypes.  Quand  les  cellules  conjonc¬ 
tives  fixes  sont  dissociees  par  de  I’oedeme,  elles  prennent  un 
aspect  etoile  qui  rappelle  celui  du  tissu  myxomateux,  mais  elles 

1.  P.  Cornet.  Contribution  A  I'Atude  de  la  structure  histologique  des  polypes 
do  I’oreille.  BuUelin  de  LaryngoLogie,  Olologie  cl  RhinoloQie,  1905,  t.  VIII, 
p.  282-305. 

2.  G.  Roussy.  I.es  cliolestiatomes.  Balleliii  de  I'Associalion  fraiK^aise  pour 
I’etude  du  cancer,  numAro  de  novembre  1912/ 
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ne  presentent  jamais  les  reactions  metachromatiques  des  myxo- 
mes  ;  on  dirait  im  polype  «  muqueux  »  des  fosses  nasales. 

infiltration  cetiulaire  se  montre,  elle  aussi,  comme  dans  les 
bourgeons  charnus  :  lymphocytes,  polynucleaires,  dosinophiles, 
grands  mononucleaires,  mastzellen,  plasmocytes  et  cellules 
geantes,  on  pent  tout  observer.  L’origine  de  ces  elements,  vas- 
culaire  ou  conjonctive,  ne  presente  pas  pour  nous  un  grand  inte- 
ret ;  il  n’en  est  pas  de  meme  de  leur  repartition  dans  le  polype. 
A  ce  point  de  vue,  on  a  coutume,  et  non  sans  raison,  d’etudier 
separement  le  centre  et  la  peripheric  des  polypes.  Au  centre,  la 
reaction  inflammatoire  est  moderee ;  les  lymphocytes  sont  repar¬ 
tis  discretement  (ja  et  la  ;  les  plasmocytes,  tellement  nombreux 
dans  certains  polypes  que  ceux-ci  sont  litteralement  des  tumeurs 
a  plasmocytes,  se  groupent  d’ordinaire  en  foyers,  realisant  ainsi 
les  plasmones  decrits  par  Sabrazes  et  Torlais  (planche  VII). 

A  la  peripheric,  la  reaction  est  beaucoup  plus  intense  ;  quand 
elle  est  tres  marquee,  repithelium  disparait ;  a  sa  place  on  observe 
de  la  necrose  ou  cette  agglomeration  de  polynucleaires,  de  mono¬ 
nucleaires  et  de  lymphocytes  queleprofesseur  Delbetet  Fiessinger 
appellent  le  manteau  leucocytaire.  Quand  I’epithelium  est  con¬ 
serve,  il  est  infiltre  d’elements  migrateurs  qui  viennent  de  la 
couche  sous-epitheliale.  Dans  celle-ci,  on  voit  quelques  polynu¬ 
cleaires  et  quelques  lymphocytes ;  ceux-ci  sont  parfois  conglo- 
meres  suivant  un  type  qui  fait  penser  a  la  presence  de  follicules 
lymphatiques,  alors  qu’il  s’agit,  vraisemblablement,  de  nodules 
infectieux ;  on  y  voit  surtout  des  plasmocytes  qui  sont,  pour 
ainsi  dire,  constants;  on  pent  y  voir  enfin  des  cellules  geantes, 
relativement  rares,  puisque,  sur  37  polypes,  nous  ne  les  avons 
retrouves  que  10  fois. 

Plasmocytes  et  cellules  geantes  presentent  pour  nous  un  grand 
interet  ;  ces  elements  nous  ont  paru  en  effet  jouer  un  role  capi¬ 
tal  dans  la  formation  des  cholesteatomes.  Etudions-Ies  en  detail. 

Les  plasmocytes  (cellules  plasmatiques  ou  plasmatzellen)  sont 
des  cellules  rjue  Ton  rencontre  rarement  dans  les  tissus  normaux, 
inais  qui  existent,  nombreuses,  dans  les  processus  inflamma- 
toires  subaigiis  et  chroniques  et  que  Ton  trouve  pPjs  particulie- 
ment  dans  les  biopsies  et  les  pieces  operatoires  provenant  du 
domaine  de  Poto-rhino-laryngologie. 

Ces  cellules,  legerement  ovalaires,  sont  essentiellement  carac- 
teris6es  par  le  siege  et  la  constitution  de  leur  noyau.  Cclui-ci, 
exeentrique,  situe  a  un  des  p61es  de  I’ovale  que  forme  la  cellule, 
presente  de  gros  blocs  de  cbromatine ;  ces  blocs  sont  a  la  peri- 
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pherie  du  noyau  ;  I’un  d’eux  toutefois  en  occupe  le  centre;  cette 
disposition  realise  I’aspect  «  en  roue  »,  en  «  damier  »,  caracteris- 
tique  du  noyau  de  la  cellule  plasmatique. 

Les  plasmocytes  auraient  pour  origine  im  lymphocyte  qui, 
sort!  des  vaisseaux,  donnerait  naissance,  en  se  multipliant,.  aux 
divers  plasmocytes  que  Ton  pent,  avec  Dubreuil  (t),  classer  en 
4  categories  : 

1“  Plasmocytes  communs  (petits  et  grands)  ; 

2°  Plasmocytes  a  granulations  basophiles  ; 

3°  Plasmocytes  a  granulations  acidophiles  ; 

4“  Plasmocytes  a  corps  de  Russel. 

Void  comment,  dans  les  polypes  de  I’oreille,  se  presentent 
ces  divers  types  de  cellules  : 

Les  plasmocytes  communs  sont  les  plus  frequents  ;  ce  sent 
'  eux  qui  ferment  parfois  les  plasmones  que  nous  avons  dejb  signa- 
les  et  qui  peuv'ent  meme,  nous  I’avons  vu,  cohstituer,  a  eux 
seuls,  presque  tout  le  polype. 

Les  plasmocytes  a  granulations  basophiles  nous  ont  semble 
beaucoup  plus  rares ;  il  est  vrai  que,  pour  les  observer,  il  est 
necessaire  de  pratiquer  une  coloration  elective,  susceptible  de 
raettre  en  evidence  la  metacliromasie  des  granulations. 

Les  plasmocytes  a  granulations  acidophiles  semblent  etre  des 
plasmocytes  evoluant  vers  la  degenerescence  ;  ils  sont  tres  nom- 
breux  en  certains  points  de  la  peripherie  du  polype,  la  ou  exis¬ 
tent  des  polynucleaires  eosinophiles,  la  ou  se  montrent  d’autres 
manifestations  de  degenerescence  cellulaire. 

Quant  aux  plasmocytes  a  corps  de  Russell,  ils  representent  le 
stade  evolutif  ultime  de  cette  m6me  degenerescence  ;  celle-ei,  de 
type  hyaloide,  se  montre  alors  sous  forme  de  tres  tines  goutte- 
lettes  qui,  par  leur  agglomeration,  cachent  les  plasmocytes  et 
leiir  donnent  I’aspect  de  cellules  muriformes,  analogues  aux  cel¬ 
lules  que  Lhermitte  a  signalees  et  dont  il  a  su  interpreter  la 
signification  dans  un  cas  d’encephalite  paralytique  (i).  Nous 
avons  observe  relativement  peu  de  plasmocytes  a  corps  de  Rus¬ 
sell,  mais,  par  contra,  nous  avons  trouve,  en  abondance,  des  corps 
de  Russell  a  I’etat  libre,  dans  des  zones  qui  contenaient  beau- 
coup  de  plasmocytes  eosinophiles;  aussi  croyons-nous  pouvoir 

1.  ProfeSseur  G.  Dobreuil.  Lemons  sur  les  cellules  conjonctives  et  leurs  aptitudes 
reactionnelles,  redigies  par  Marc  Baylot  et  Albert  Baudrimont,  Gazette  hehdo- 
madaire  des  Sciences  medicates  de  Bordeaux,  26  Kvrier  et  5  mars  1922. 

2.  J.  Lhbruitte.  Les  cellules  muriformes  dans  I’encdphalite  paralytique.  L’En- 
ciphale,  janvier  1909. 
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dire  que  les  corps  de  Russell  a  I’etat  libre  provjennent  de  la 
ddgenerescence  hvaloide  des  plasmocytes  (planche  VII). 

Ainsi,'  les  plasmocytes  se  reduiraiejit  a  trois  varietes  :  le  plas- 
mocyte  commiin  (petit  et  grand),  le  plasmocyte  basophile  et  le 
plasmocyte  acidophile.  Ce  dernier,  forme  de  degenerescence, 
comprendrait  deux  sous-varietes,  le  plasmocyte  acidophile  pro- 
prement  dit,  qui  est  une  des  nombreuses  modalites  de  la  dege¬ 
nerescence  erythrophile  de  Dominici  (1)  et  le  plasmocyte  h  corps 
de  Russell  qui  fait  la  transition  entre  les  plasmocytes  en  voie  de 
degenerescence  et  les  produits  degeneratifs  de  type  hyaloide. 

Les  cellules  geantes  que  nous  avons  observees  dans  les  polypes 
de  I’oreille  sont  des  formations  multinucleees  qui  se  presentent 
suivant  deux  types  :  les  unes  ont  exactement  I’aspect  des  cel¬ 
lules  geantes  de  corps  etranger  ;  elles  sont  d'ailleurs  an  voisi- 
nage  d'amas  de  cholesterine  ;  ce  sont  les  cellules  geantes  pro- 
prement  dites.  Les  autres,  plus  volumineuses,  plus  irregulieres 
sont  moins  caracteristiques  ;  elles  siegent  egalement  non  loin  des 
productions  cholesteriniques,  cristallisees  ou  non ;  ce  sont  des 
formations  giganto-cellulaires  atypiques. 

Les  cellules  geantes  n’offrent  pas  grand  interet ;  elles  semblent 
dues  a  la  presence  de  la  cholesterine  ;  elles  proviennent  parfois, 
nous  I’avons  vu,  de  I’endothelium  das  capillaires ;  elles  ont  la 
signification  de  toutes  les  cellules  geantes  de  corps  etranger. 

Les  formations  giganto-cellulaires  atypiques  sont  tout  a  fait 
speciales  ;  elles  ont  ete  bien  vues  et  bien  decrites  par  Cornet 
sous  le  nom  de  pseudo-cellules  geantes.  Ce  sont  de  tres  grands 
elements  pouvant  contenir  20,  25  et  meme  30  noyaux  ;  parfois 
leur  protoplasme,  nettement  basophile,  est  bien  limits  ;  plus  sou- 
vent  il  presente  des  expansions  rameuses,  tellement  imprecises 
qu’elles  se  continuent,  se  confondent,  sans  aucune  ligne  de 
demarcation,  avec  le  mucus  environnant ;  les  elements  semblent 
alors  en  voie  de  degenerescence.  Les  formations  giganto-cellu¬ 
laires  atypiques  siegent  a  la  peripherie  du  polype,  sqit  dans  des 
cavites  creus4es  dans  le  polype,  soit  dans  des  faux  kystes  dont 
nous  avons  signale  I’existence  ;  cavites  et  faux  kystes  paraissent 
eux-mthnes  contenir  des  debris  cellulaires  graisseux  ou  lipoi- 
diques,  comme  si  ces  debris  provenaient,  du  moins  en  partie,  de  la 
degenerescence  des  formations  giganto-cellulaires  elles-m^mes,  qui 
seraient  des  cellules  multinucleees  lipodo'ifores  (planches  IV  et  V.) 

Quel  lien  de  parente  e\iste-t-il  entre  les  vraies  cellules  geantes 

1.  In  These  Itabens-Duval.  Gytologie  des  inflammations  cutanies.  Paris,  1908 
(G.  Jacques,  6dilenr). 
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et  ces  formations  g'iganto-cellulaires  atypiques  ?  C’est  un  point 
qui  nous  parait  bien  difficile  a  elucider  ;  peut-etre  s’agit-il  des 
m^mes  cellules,  envisagees  a  deux  stades  differents  de  leur  evo¬ 
lution  :  ici,  macrophages  venus  de  I’endothelium  des  vaisseaux 
pour  phagocyter  des  debris  cellulaires  ;  la,  elements  cellulaires 
attaints,  a  leur  tour,  de  degenerescence  graisseuse,  lypoide,  cho- 
lesterinique... 

Les  formations  diUjineralives  que  nous  avons  observees  sont  de 
deux  sortes  :  les  unes  resistant  aux  reactifs  liabituels  employes 
en  histologie  (alcool,  acetone)  ;  les  autres,  solubles  dans  ces 
divers  rtiactifs,  ne  sont  mises  en  evidence  que  sur  des  coupes  a 
la  congelation.  Nous  les  connaissons  dejii  :  les  premieres  pro- 
viennent  de  la  degdnerescence  des  plasmocytes  ;  les  secondes' 
semblent  en  rapport  etroit  avec  les  6l4ments  giganto-cellulaires 
que  nous  avons  decrits.  Celles-ci,  visibles  sur  les  preparations 
fixees  au  formol,  coupees  a  la  congelation  et  colorees  au  Soudan, 
presentent  les  reactions  tinctoriales  des  lipoides  (de  la  choleste- 
rine  par  consequent)  et  se  montrent  d^abord  a  I’etat  de  masse 
amorplie,  puis  sous  forme  de  cristaux  lanceoles.  Celles-lii, 
visibles  sur  les  preparations  ordinaires,  semblent  etie  des  pro- 
duits  de  degenerescence  hyaline,  mieux  hyaloide  ;  elles  appa- 
raissent  sous  I’apparence  de  gouttelettes,  de  boules  refrigentes, 
fortement  colorees  en  rouge  par  I’eosine  ;  parfois,  les  boules 
sont  tres  petites,  veritables  corps  de  Russell  a  I’etat  libre  ;  par¬ 
fois  elles  sont  volumineuses  par  suite  de  la  fusion  d’un  grand 
nombre  de  corps  de  Russell  ;  tantbt,  elles  sont  isolees,  tantot 
elles  sont  agglomerees,  presentant  alors  un  aspect  nettement 
muriforme. 

Telles  sont  les  formations  degeneratives,  lipoidiques  d’une 
part,  hvaloides  d’autre  part,  que  nous  avons  observees  dans  les 
polypes  de  roreille  ;  d’autres  peuvent  exister,  et,  sans  doute,  des 
recherches  bistocbimiques  plus  completes  nous  permettront 
d’identilier  les  corps  amylaces  signales  par  certains  auteurs,  ainsi 
que  des  graisses  neutres. 

D’une  fagon  g<5nerale,  les  productions  degeneratives  siegent 
b.  la  Peripherie  des  polypes,  ainsi  que  Jeandelize  I’a  deja  cons¬ 
tate  (1).  Ajoutons  qu’on  les  trouve  presque  uniquement  dans  les 
polypes  qui  ont  perdu  leur  revetement  epithelial,  de  sorte  que, 
non  seulement  ces  formations  existent  a  la  limite  du  polype, 

1.  P.  Jeandelise.  Contribution  4  I’itude  de  la  structure  histologique  des 
lumeurs  inflammations  de  I’oreille.  Revue  liebdoinadaire  de  Laryiigolo(iie,d’Olo-‘ 
logic  et  de  Rhinologie,  12  et  19  janvier  1901. 
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mais  que,  parfois,  elles  appai’aissent,  rejetees,  en  qiielque  sorte, 
en  dehors  de  celui-ci, 


Types  de  polypes 

Nous  dirons  pen  de  chose  des  nombreux  tj^pes  de  polypes 
decrits  par  les  auteurs  sous  les  noms  de  papillomes  ou  d’ade- 
nonies,  de  fibromes,  de  myxomes,  de  plasmones,  d’angiomes  ou 
de  polypes  telangectaiques,  de  polypes  lymphoides,  de  polypes 
kystiques,  de  polypes  cholesteatomateux,  etc...  Toutes  ces  pro¬ 
ductions  sont  des  bourgeons  charnus  banaux,  tels  que  nous  les 
avons  decrits,  mais  dans  lesquels  predominent  un  des  Elements 
constitutifs  ;  le  revetement  epithelial,  le  tissu  flbreux,  I’oedeme, 
les  cellules  plasmatiques,  les  vaisseaux  neoformes,  les  lympho¬ 
cytes,  les  faux  kystiques,  les  masses  cholesteomateuses,  etc.. 
Nous  nous  contenterons  de  souligner  la  proliferation  de  Tepithe- 
lium  qui  peut  envoyer  dans  la  profondeur  du  polype  des  digita- 
tions  telles  que  celui-ci  prend  I’aspect  d’un  papillome  ou  d’un 
adenome  (planche  III), la  disposition  des  invaginations  epitheliales 
qui  simulent  parfois  de  vcritables  kystes  (planche  VII)  ainsi  que 
I’existence  des  depots  de  cholesterine  (planche  IV),  car  ces  trois 
elements,  digitations  epitheliales,  faux  kj'stes,  et  amas  choleste- 
riniques  jouent  un  role  capital  dans  le  mecanisme  de  la  forma¬ 
tion  des  cholesteatomes. 

11.  —Mecanisme  de  la  formation  des  cholesteatomes  de  I’oreille. 

Avant  d’aborder  ce  chapitre,  delinis.sons  les  cholesteatomes. 

Les  cholesteatomes  de  I’oreille  ne  sont  pas  des  tumours  ;  ce 
sont  des  produits  de  degcnerescence  cellulaire,  des  dechets  qui 
resultent  de  la  transformation  que  subissent  les  cellules  frappees 
de  mort  au  cours  d’un  processus  inflammatoire  chronique,  gene- 
ralement  suppuratif,  de  la  muqueuse  de  la  caisse  du  tympan,  de 
Tantre  ou  des  cellules  mastoidiennes. 

On  a  donne  le  nom  de  cholesteatomes  a,  ces  produits  de  dege- 
nerescence  parce  que  la  transformation  cholesterinique  semble  y  -* 
predominer  ;  cette  appellation  est  mauvaise  car  il  existe,  dans 
ces  produits  de  .degcnerescence,  d’autres  dcchets,  des  graisses 
neutres,  des  acides  gras,  des  substances  amylacees,  de  la  kera- 
tine...  ;  I’etude  chimique,  les  analyses  qualitative  et  quantitative, 
permettront  sans  doute  de  distinguer  divers  types  de  «  choles¬ 
teatomes  ». 

Des  maintenant,  nous  devons  separer  les  productions  micros- 
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copiques  dont  nous  avons  signsde  la  presence  dans  les  polypes 
de  I’oreille,  des  masses,  plus  ou  inoins  vokimineuses,  que  Ton 
trouve  dans  la  caisse  et  dans  la  mastoide  lorsque  Ton  pratique 
par  exemple,  im  evidement  petro-mastoidien ;  des  maintenant 
nous  devons  dilTerencier  les  petils  choleslealomes  inlra-polypeux 
des  hisfologisles  des  gros  cholesieatomes  des  cavitds  Igmpano- 
mastdidiennes  des  otologistes  ;  la  pathogenie,  relativement  simple 
des  premiers,  elaire  le  mecanisme,  plus  complexe,  qui  preside  a 
la  formation  des  derniers. 

Petits  ciiolesteatomes  intra-polypeux  (des  iiistologiques) 

L’etude  microscopique  des  polypes  de  I’oreille  donne  la  cle  de 
la  formation  de  ces  cholesteatomes. 

Politzer  fut  le  premier  a  signaler,  dans  son  Traild  des  mala¬ 
dies  de  I’oreille,  la  presence  de  cholesteatomes  dans  les  polypes  de 
I’oreille.  Depuis,  de  nombreux  auteurs  ont  fait  la  meme  constata- 
tion.  Nous  les  avons,  nous-memes,  rencontres  10  fois  sur  les 
37  polypes  que  nous  avons  examines. 

Vbici  comment  ils  se  forment  :  nous  savons  que  toute  otite  est 
caracterisee  par  une  lutte  entre  des  agents  pathogenes  d’une  part 
et  des  elements  mobilises  en  vue  de  la  defense  de  la  muqueuse 
tympanique  d’autre  part.  Au  cours  de  cette  lutte,  les  cellules 
detruites  subissent  la  transformation  granulo-graisseuse.'  Le  pro- 
fesseur  Pierre  Delbet  et  Fiessinger  (1),  dans  leur  beau  travail  sur 
la  biologie  de  la  plaie  de  guerre  qui  n'est  en  somme  qu’un  bour¬ 
geon  charnu,  ont  montre,  par  I’etude  vitale  des  leucocytes  du  pus, 
que  les  globules  blancs,  epuises  par  la  lutte,  presentent,  au  sein 
de  leur  protoplasme,  deux  sortes  d’enclavements,  les  uns  souda- 
nophiles  qui  sont  des  graisses,  les  autres,  chromophiles  qui 
sont  des  lipoi'des  (de  la  cholesterine).  Des  phenomenes  analogues 
se  produisent  dans  les  polypes  de  I’oreille.  En  vue  de  resorber  la 
cholesterine,  des  macrophages  apparaissent,  sous  forme  de  cel¬ 
lules  geantes  de  corps  etrangers;  ces  macrophages,  lorsqu'ils  sont 
debordes  dans  leur  tache,  succombent ;  hypertrophies,  deformes, 
ils  subissent  h  leur  tour  la  degenbrescence  graisseuse,  deviennent 
les  elements  giganto-cellulaires  atypiques  que  nous  avons  decrits, 
et  contribuent  a  la  formation  des  productions '«  cholesteatoma- 
teuses  ».  Dans  ces  productions,  la  cholesterine  et  les  acides  gras 

(1)  Professeup  Pierre  Delbet  et  Noel  Fiessinger.  —  Biologie  de  la  plaie  do 
guerre  {Annates  de  la  cliniqae  eliiriirgicale  dii  professenr  Pierre  Delbet,  n"  0, 
1918,  chez  Alcan). 
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existent  d’abord  a  I’etat  amorphe  ;  ils  realisent  ensuite,  en  cris- 
tallisant,  la  formation  de  fentes  lanceolees,  caracteristiques  des 
cholesteatomes  histologiques. 

Nous-  avons  vu,  d’autre  part,  comment  les  plasmocytes  subis- 
sent  la  degenerescence  erytllrophile,  puis  la  transformation  hya- 
loi'de  dont  les  fines  gouttelettes  (corps  de  Russell),  d’abord  intra-^ 
cellulaires,  se  liberent,  s’assemblent  (aspect  muriforme)  et  arrivent 
a  former  de  grosses  boules  spheriques,  refringentes,  acidophiles. 

Lipoides,  graisses  neutres,  acides  gras  et  substance  hyalo'ide  se 
reunissent  pour  former,  au  sein  du  polype,  de  petits  amas  qui, 
en  fusionnant  les  uns  avec  les  autres,  constituent  des  masses  de 
degeperescence  «  cholesteatomateuses  ».  Le  cbolestdatome  histo- 
logique  est  constitue. 

Trois  points  sont  interessants  a  preciser  :  oii  siege  ce  eholes- 
teatome  ?  quels  sont  ses  rapports  avec  le  revetement  epitbelial  ? 
Que  devient-il  ? 

Naturellement,  le  cholesteatome  se  trouve  la  oii  la  lutte  a  ete 
la  plus  active,  c’est-a-dire  dans  les  zones  ou  le  polype  est  envahi 
par  les  micro-organismes,  c’est-a-dire  le  plus  souvent  a  la  peri- 
pherie  du  bourgeon  eliarnu.  Parfois  cependimf,  le  cholesteatome 
semble  situe  au  centre  du  polype ;  mais  ce  n’est  la  qu’une  appa- 
rence.  Cette  apparence  est  due  generalement  a  une  incidence  de 
la  coupe,  ainsi  que  I’a  tres  justement  fait  remarquer  Jeandelize  ; 
elle  pent  egalement  resulter  de  la  disposition  de  I’epitbelium  de 
recouvrement. 

Ne  dans  le  tissu  conjonetf,  le  cholesteatome  ne  devrait  jamais 
etre  intra-4pithelial ;  de  fait,  il  est  presque  toujours  sous-epithe- 
lial ;  il  est  juxta-epithdlial,  ce  qui  s’explique  par  son  developpe-- 
ment  a  la  peripberie  du  polype.  Dans  certains  cas  cependant,  il 
penetre  par  effraction  le  revetement  epithelial  qu’il  disloque,  et, 
quand  I’epithelium  realise  les  digitations,  les  faux  kystes  que 
nous  avons  signalds,  il  tombe  a  I’interieur  meme  de  ces  faux 
kystes  dont  il  forme  le  contenu.  Etant  donn6  que  ces  digitations, 
parfois  tres  profondes,  peuvent  atteindre  le  centre  du  polype,  le 
cholesteatome,  toujours  peripherique  par  rapport  au  revetement 
epithelial,  apparait  central  par  rapport  a  la  masse  du  polype.  En 
general,  I’epithelium  est  tres  altere,  souvent  myrtle  inexistant,  au 
voisinage  du  cludesteatome  ;  cela  tient  a  I’effraction  qu’il  subit  de 
la  part  du  cholestdatome ;  cela  tient  surtout  a  ce  que  le  proces¬ 
sus  inflammatoire  qui  preside  a  la  formation  du  cholesteatome 
lese  les  cellules  epitheliales  en  meme  temps  qu’il  detruit  les  cel¬ 
lules  conjonctives.  Ce  double  m4canisme  explique,  pour  nous,  le 
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fait  que  les  polypes  a  cholesteatome  sont  souvent  depourvus  de 
revetement  epithelial  au  voisinage  des  masses  cliolesteatoma- 
teuses;  il  explique  aussi  revolution  ulterieure  de  cette  variete 
de  cholesteatome. 

Lorsque  les  masses  sont  constituees,  elles  tendent  a  sortir  du 
polype,  en  devenant  de  plus  en  plus  peripheriques  ;  si  I’epithe- 
lium  est  completement  detruit,  elles  tombent  directement  dans 
la  caisse  du  tympan  ;  si  I’epithelium  existe  encore,  elles  le  pene- 
trent,  nous  I’avons  vu,  par  effraction. 

A  partir  de  ce  moment,  les  debris  cholesteatomateux  cessent 
d’appartenir  au  cholesteatome  histologique  ;  ils  se  melent  au  pus 
et  s’eliminent  avec  lui  ;  exceptionnellement  ils  stagnant  dans  les 
cavites  de  I’oreille,  s’accolent  a  d’autres  productions  analogues 
et  contrihuent  a  former  la  deuxieme  variete  de  cholesteatome 
qu’il  nous  reste  a  6tudier,  le  cholesteatome  des  otologistes. 

GrOS  CHOLESTfSATOMES  DES  CAVITES  TYMPANO-.AIASTOIDIENNES 

(des  otologistes) 

Le  mecanisme  de  l.i  formation  de  ces  cholesteatomes  nous  est 
explique,  cette  fois  encore,  par  I’histo-chimie  ;  mais,  au  lieu  de 
nous  adresser  aux  polypes  de  I’oreille ,  nous  devons  interroger  la 
muqueuse  de  I’antre. 

Pour  cela,  procedons  de  la  facjon  suivante  :  au  cours  d’un 
evidement  petro-mastoidien  pour  otorrhiie  cholesteatomateuse, 
prelevons  la  coque  osseuse  qui  entoure  la  cavite  creusee  par  le 
cholesteatome,  enayant  soin  de  conserver  les  masses  cholesteato- 
mateuses  qui  adherent  a  cette  coque  et  faisons  decalcilier  le 
tout. 

Le  microscope  noiis  montre,  comme  I’indique  la  planche  VI, 
trois  zones  qui  sont,  en  allant  de  la  peripheric  vers  le  centre,  de 
la  corticale  externe  vers  le  cholesteatome  : 

1"  line  zone  osseuse; 

2“  Unezone  conjonctive.; 

3“  Une  zone  epitheliale. 

La  zone  osseuse  est  assez  banale  ;  elle  temoigne  d’un  proces¬ 
sus  inflammatoire  leger.  La  zone  conjonctive,  beaucoup  plus 
interessante,  rappelle  le  polype  ;  la  reaction  inflammatoire,  moins 
marquee  qu’au  niveau  du  polype,  est  cependant  trcs  nette  ;  on 
y  voit  la  degene re.scence  granulo-graisseuse  des  leucocytes  et  la 
formation  de  cristaux  de  cholesterinc  ;  nous  n’y  avons  pas  ren¬ 
contre,  il  est  vrai,  de  corps  de  Russell,  mais  nous  y  avons  vu  des 
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plasmocytes  erythrophiles.  La  zone  epitheliale  enfin,  tres  epaisse, 
est  melaplasiee,  et  repithelium,  de  type  malphigien,  est  toujours 
reconvert  d’une  double  couche  tres  importante  d’eleidine  et  de 
keratine ;  Thyperkeratose  et  I’hyperacantose  y  sont  constantes. 

Ainsi,  nous  retrouvons  au  niveau  de  la  niuqueuse  antrtde, 
moins  accentuees,  il  est  vrai,  qu’au  niveau  du  polype,  les  reac¬ 
tions  inflammatoires  du  tissu  conjonctif  que  nous  avons  decrites 
en  etudiant  I’histologie  du  polype,  cequi  n’est  pas  pour  nous  sur- 
prendre,  puisque  le  polype  de  I’oreille  n’est  en  somme  qu’une  forme  ■ 
de  I’inflammation  de  la  muqueuse  tympanique,  la  forme  tumo- 
rale,  pediculee.  Le  revetement  epithelial,  par  centre,  est  tout  dif¬ 
ferent  ;  dans  le  polype  cholesteatomateux  il  est  infiltre,  disloque, 
souvent  inexistant ;  au  niveau  de  I’antre  rempli  de  cholestea- 
tome,  il  est  epais,  resistant,  fortement  hyperkeratosique.  Cette 
difference  de  reaction  du  revetement  epithelial  explique  la  diffe¬ 
rence  qui  existe  entre  les  petits  cholesteatomes  des  polypes  et 
les  gros  cholesteatomes  des  cavites  antro-mastoi'dienne's,  Les  uns 
et  les  autres  relevant  d’un  meme  processus  histologique,  lad%e- 
nerescence  granulo-graisseuse,  cholesterinique,  etc.,  des  cellules 
frappees  de  mort,  mais  tandis  que  les  premiers  tombent,  pour 
ainsi  dire,  d’eux-memes,  dans  la  caisse  du  tympan  d’oii  ils  sont 
ensuite  elimines  avec  le  pus,  les  seconds,  brides  par  la  solide 
barriere  epitheliale  qu’ils  rencontrent,  subissent  le  sort  de  cette 
derniere.  Le  tissu  conjonctif  de  ceux-ci,  lorsqu’il  est  attaint  de 
degen^rescence  cholesteatomateuse,  et  qu’il  veut  se  frayer  un 
chemin  vers  I’exterieur,  decode  la  barriere  epitheliale,  la  refoule 
devant  lui  et  I’entraine  dans  sa  chute  ;  la  lame  conjonctive  avec 
ses  amas  cholesteatomateux  et  la  lame  epitheliale  avec  sa  kera¬ 
tine,  accolees  I’une  a  I’autre,  tombent  ensemble  dans  I’antre.  , 

Au  niveau  de  la  paroi  antrale,  I’epithelium  se  repare  et  les 
memes  phenomenes  se  reproduisent ;  de  nouvelles  lames  de  d%e- 
nerescence  conjonctivo-epitheliales  tombent  a  leur  tour  dans  la 
cayite  antrale  ou  elles  s’accolent  aux  lames  precedemment  des- 
quamees  qu’elles  compriment.  L’ensemble  de  ces  lames,  accolees 
et  comprimees,  realise  I’aspect  stratifie  bien  connu,  I’aspect  en 
bulbe  d’oignon.  Get  aspect  est  d’autant  plus  net  que  Ton  se  rap- 
proche  davantage  de  la  muqueuse  de  la  paroi  antrale,  de  la  mem¬ 
brane  mere,  de  la  matrice  du  cholesteatome  comme  Ton  dit. 

Mignon  (1)  dans  son  travail  sur  les  complications  septiques  des 

1.  A.  Mignon.  Des  principules  eomplicalions  septiques  des  otiies  moyennes  . 
suppurees  el  de  leur  traiteinent.  Octave  Doin,  1918,  p.  103,  104  et  105. 
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otites  moyennes  suppurees,  donne  le  resultat  de  I’examen  fait 
par  Besson  dans  un  cas  de  cholesteatome  qu’il  a  opere.  II  ecrit : 
«  la  tumeur  est  formee  par  un  tres  grand  nombre  de  petits  feuil- 
lets  d’un  blanc  nacre  intense  s’imbriquant  a  la  fa§on  des  squa- 
mes  d’un  bulbe  d’oignon.  Ces  feuillets  sont  d’une  fragilite  exces¬ 
sive  et  on  ne  pent  les  derouler  sans  les  briser.  La  tumeur  est 
constituee  par  des  feuillets  de  deux  sortes  alternant  rdguliere- 
ment.  Apres  coloration  au  picro-carmin,  les  coupes  se  montrent 
formees  d’une  succession  de  bandes  alternativement  jaunes  et 
rouges.  Les  parties  jaunes  presentent  a  premiere  vue  une  appa- 
rence  amorphe,  mais,  en  les  examinant  sur  differents  points, 
et  avec  beaucoup  de  .soins,  on  voit  qu’elles  sont  strides  de  fines 
rayures  qui  peuvent  etre  considerees  comme  le  contour  de 
cellules  epithdliales,  et,  de  place  en  place,  des  noyaux  sont  net- 
tement  reconnaissables.  Les  bandes  rouges  se  montrent,  au 
contraire,  formees  de  fines  fibrilles  conjonctives.  Certaines  de 
ces  cellules  sont  infiltrees  de  graisse.  Entre  les  couches  diffe- 
rentes,  se  succedant  alternativement,  on  rencontre  des  granu¬ 
lations  graisseuses  et  des  cristaux  de  cholesterine.  »  Ainsi  Mi- 
gnon  et  Besson,  sans  connaitre  le  mecanisme  de  la  formation  des 
cholesteatomes,  ont  saisi  sur  le  vif  des  aspects  qui  font  la  tran¬ 
sition  entre  la  mmpieuse  antrale,  atteinte  de  degenerescence  gra- 
nulo-graisseuse  et  les  dechets  absolument  amorphes,le  «  mastic  » 
que  Ton  trouve  au  centre  meme  des  cholesteatomes.  Peu  a  peu, 
en  effetjles  couches  conjonctives  et  epitheliales,  desquamees  mais 
encore  reconnaissables,  perdent  leur  individualite  ;  elles  se  fon- 
dent  ensemble,  en  meme  temps  que  disparait  toute  morphologie 
cellulaire  ;  il  n’y  a  plus  qu’une  masse  amorphe. 

Ainsi  se  constitue  le  cholesteatome  clinique,  le  cholesteatome 
des  cavites  tympano-mastoidiennes  qui  presente  en  resume  trois 
zones.  Sur  la  paroi  osseuse  de  la  cavite,  c’est  I’element  actif,  la 
couche  generatrice,  c’est-a-dire  la  muqueuse  enflammee  avec  sa 
double  degenerescence  conjunctive  (granulo-graisseuse,  lipoidi- 
que,  etc.)  et  epitheliale  (keratinique).  Dans  la  cavite,  mais  a  la 
peripheric  de  celle-ci,  ce  sont  les  diverses  lamelles  alternees  et 
imbriquees  qui  proviennent  de  la  desquamation  de  la  muqueuse 
degeneree.  Au  centre  enfin;  c’est  la  substance  amorphe  d’oii  a 
disparu  tout  el4ment  cellulaire. 

Au  point  de  vue  chimique,  ce  cholesteatome  est  forme,  comme 
le  cholesteatome  des  polypes,  par  des  graisses,  des  acides  gras, 
des  lipoides,  des  substances  amylacees,  qui  proviennent  des  cel¬ 
lules  conjonctives  ddgenerees  ;  il  est,  de  plus,  forme  egalement 
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par  une  forte  proportion  de  keratine  qui  provient,  elle,  de  la 
d^generescenne  epitheliale. 

Lorsque  le  cholesteatome  des  cavites  tympano-mastoi'diennes 
est  constitue,  son  developpement  est  illimite.  D’une  part  la  cou- 
che  generatrice  produit  indeliniment  des  lamelles  de  degeneres- 
cence  qui  ne  peuvent  s’4cliapper  au  dehors,  coincees  qu’elles  sont 
entre  la  paroi  osseuse  d’ou  elles  emanent  et  le  cholesteatome  sur 
lequel  elles  s’appliquent.  D’autre  part,  I’os  est  use  par  la  compres¬ 
sion  permanente  qu’exerce  sur  lui  la  masse  cholesteatomateuse 
sans  cesse  renforcee  et  qui  agit  suivant  un  processus  mecani- 
que  analogue  a  celui  des  kystes  dentaires,  c’est-h-dire  compa¬ 
rable  a  Taction  repetee  de  la  goutte  d’eau  qui  tombe  sur  le  roc. 
Les  parois  de  la  cavite  cedent  sous  Teffort  constant  de  la  pression 
toujours  accrue.  Ainsi  s'erode  le  relief  du  canal  semi-circulaire 
externe,  au  niveau  duquel  apparait  une  listule  ;  ainsi  est  mis  a  nu 
le  facial  dont  la  compression  est  desormais  inevitable ;  eunsi  sont 
ouvertes  la  fosse  cerebrale  moyenne  et  la  loge  cerebelleuse ;  ainsi 
est  decouvert  le  sinus  ;  ainsi  sont  realisees  en  un  mot  toutes  ces 
lesions,  essentiellement  favorables  au  developpement,  soit  d’une 
collection  profonde,  soit,  en  cas  «  d’otite  rechauffee  »  d’une  infec¬ 
tion  aigue  des  meninges,  du  sinus  lateral  ou  du  labyrintbe. 

Un  point  nous  parait  devoir  4tre  mis  en  lumiere  ;  Tinflamma- 
tion  qui  preside  a  la  formation  du  cholesteatome  des  cavites  tym- 
pano-masto'idiennes  n’est  pas  necessairement  une  inflammation 
suppurative  ;  il  semble  meme  que  la  suppuration  qui  joue  un 
role  evident  dans  la  formation  des  cholesteatomes  intra-polypeux,. 
realise  assez  rarement  le  gros  cholesteatome  des  cavites  tympano- 
mastoiidiennes  ;  ceux-ci  sont  en  general  fonction  d’un' processus 
inflammatoire  chronique  relativement  leger,  ainsi  qu’en  temoigne, 
nous  Tavons  vu,  Texamen  histologique  de  la  muqueuse  antrale. 
Ge  fait  est-capital,  car  il  explique  la  formation  des  cholesteatomes 
dits  primitifs,  independants  de  toute  suppuration  que  Ton  a  long- 
temps  consideres  comme  etant  d’origine  embryonnaire  precise- 
ment  parce  que  les  sujets  qui  en  sont  porteurs  n’accusent,  dans 
leurs  antecedents  pathologiques,aucune  suppuration  auriculaire(l). 
Ur,  rien  n’est  moins  demontre,dans  les  explications  de  ces  cho¬ 
lesteatomes,  que  le  pretendu  role  attribue  par  quelques  auteurs 
(Virchow,  Mikulicz,  Bottcher,  Krister),  a  certains  bourgeons  epi- 
dermiques,  issus  du  feuillet  externe  du  blastoderme,  au  niveau  du 
premier  arc  branchial.  C’est  la  une  hypothese  qui  ne  repose  sur 

1.  Henry  Luc.  Lemons  snr  les  suppurations  de  I'oreilie  moyenne.  p.  210,  Bail- 
liAre,  Aditeur. 
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aucune  constatation,  qui  n’a  son  equivalent  nulle  part  ailleurs 
dans  I’organisme  et  qui  va  a  I’encontre  de  ce  que,  lout  ce  que 
Ton  sail  aujourd’hui  des  dechets  inflammatoires  cholesteatoma- 
teux.La  theorie  pathogenique  du  cholesteatome,tumeur  embryon- 
naire,  doit  etre  definitivement  rayee  de  nos  trades  d’otologie  ;  le 
cholesteatome,  cliniquement  primitif,  se  forme  comme  le  choles- 
teatome  secondaire  :  tons  deux  relevent  de  I’inflammation,  mais 
tandis  que  ceux-ci  trouvent  incontestablement  leur  origine  dans 
une  suppuration  auriculaire  chronique,  une  otorrbee  chronique, 
ceux-la  nous  semblent  engendres  par  une  inflammation  auricu¬ 
laire  non  suppuree,  une  otite  catarrhale  chronique  cliniquement 
inappreciable.  A  ce  point  de  vue  les  theories  unicistes  de  Schmie- 
gelow,  de  Bezold  et  d’Habermann  restent  vraies. 

II  nous  a  ete  donne  d’observer  recemment  3  cas  de  choles¬ 
teatome  de  la  mastoide  consecutifs  a  des  trepanations  mastoi- 
diennes  pratiquees,quelques  annees  auparavant,  pour  des  mastoi'- 
dites  aigues  (1).  Dans  ces  3  cas,  tout  ecoulement  avail  disparu 
entierement,  et  depuis  longtemps,  lorsque  le  cholesteatome  appa- 
rut.  Ce  cholesteatome  nous  semble  devoir  etre  rapproche  du 
cholesteatome  primitif,  car  il  nous  semble  relever,  comme  ce 
dernier,  d’une  inflammation  chronique  non  suppurative  ;  dans 
ces  3  cas,  la  suppuration  de  la. mastoide,  fut,  en  ellet,  de  trop 
courte  duree,  pour  avoir  pu  occasionner  le  developpement,  tou- 
jours  fort  lent,  d’un  cholesteatome. 

Un  dernier  point  nous  semble  devoir  etre  mentionne  :1a  parente 
des  cholesteatomes  de  I’oreille  avec  les  sinusites  caseeuses,  les 
kystes  dentaires,  les  cholestdatomes  des  mfichoires  et  le  caseum 
des  amygdides  cryptiques.  Sans  entrer  dans  les  details,  nous 
pouvons  dire  cju’il  s'agit  la  de  productions  patliogeniquement, 
tres  voisines  les  unes  des  autres,,  ainsi  que  le  demontrent  I’his- 
tologie  et  I’analyse  chimique.  II  s’agit  en  effet,  de  dechets  cellu- 
laires  d’origine  inflammatoire.  Ces  dechets  ne  sont  pas  toujours 
les  memes,  hien  que  les  graisses  neutres  et  la  cholesterine  s’y 
retrouvent  constamment ;  de  plus,  ces  dechets  ne  se  presentent 
pas  sous  le  meme  aspect  morphologique  en  raison  de  la  difference 
des  milieux  dans  lesquels  ils  se  trouvent.  II  n’en  reste  pas  moins 
vrai  (jue  toutes  ces  productions  qui  relevent  d’un  meme  proces¬ 
sus  pathogenique,  se  ressemblent  beaucoup.  On  a  dit  que  le  cho¬ 
lesteatome  de  I’oreille  etait  une  formation  unique,  n’ayant  pas  son 

1.  Un  de  033  cas  conoerne  une  femme  que  I’un  de  nous  (Lemaitre)  a  op6rde  en 
1909,  dans  le  ssi’vice  de  son  maitre  le  professeur  Sebileau,  pour  une  masloiditQ 
aiffue  survenue  au  cours  d’une  fiivre  typho'ide. 


COUPES  HISTOLOGIQUES 

DES 

POLYPES  DE  L’OREILLE 


Planehe  I. 


A. 

B. 


Vue  d’ensemble  d'un  polype. 

.  —  Revetement  6pilh41ial  hypevlrophifi  envoyant  dans  Ic  tiss 
des  digitalions  de  dimensions  vai'iabies. 

.  -  An  voisinage  de  I’dpilhdlium  inalpigluen  qm  en  ce  point 
plii6,  amas  de  lymphocytes  conslituant  un  nodule  infeclieux. 


Planehe  II. 


Type  de  polype  telangiectasique. 

Au  cenU-e  lumiferes  des  gros  capillaires;  i  la  p6nph6rie  lea  pelils  capillaires  n^ofoi-mes  s, 
montrent  Irfes  nombreux. 


Planehe  III. 


Type  de  polype  papillomaleux . 

Avec  formation  de  faux  globes  cornSs  (A)  et  hypertrophie  considerable  du  corps  muqueux 
de  Malpighi  (B). 


Planche  IV. 


Cholestealome  intrapolypeux. 

Au  centre  d6g6n6rescence  cholest6rinique  des  dldments  du  lissu  conjonc  . 

p'-  ■" 

cavitds  occupies  par  les  produits  de  desintegration  .  g 


lipoidiques,  etc... 


Planehe  V. 


Choleslealomes  intrapolijpeux. 

I.  Cholesteatomes  conslitu6s  Ires  nettement,  situes  h.  la  p6nph6rie. 

II.  Cholest^alome  en  vole  de  formalion.  foiinlp  e-^antp  de  corps 

A  Cellule  g^anle  de  corps  stranger  typique.  -  A'.  Cellule  g6an  e  de  coip 

etaneer  alYPique.  -  B.  Substance  amorphe  provenanl  de  la  deg6ufe 
?Se  ceVulaire.  -  C.  Vacuoles  cholest6rinuiues  mcluses  dans  le 
proloplasme  des  616ments  giganto-cellulaires. 
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Planehe  VI. 


Coque  osseuse  d'une  des  cavites  mastoUiennes  conienant  du 
cholesieatpme. 

•I  o’^lianrher  le  processus  suivant  lequel  la  couche  6pUh6Uale  se 
;,6\ache  d  a  pare  osseC,  entrainant  dans  sa  chute  la  couche  conjonc- 
live  sous  jacenle  en  vole  de  disintegration. 


...  ^ 


Planche  VII. 
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equivalent  dans  I’organisme.  Rien  n’est  plus  faux,  puisque,  sans 
sortir  du  domaine  de  roto-rhino-laryngologie,  nous  trouvons  un 
grand  nombre  de  formations  pathologiques  analogues- 

Telles  sent  les  eonsiderations  que  nous  croyons  pouvoir  formu- 
ler  des  maintenant  au  sujet  des  cholesteatomes  de  I’oreille.  Nous 
nous  proposons  de  preciser,  au  cours  de  recherches  ulterieures, 
I’analyse  cliimique  de  ces  formations. 

Deja  I’analyse  chimique  nous  a  montre  que  la  cholesterine  y 
existe,  en  tres  petite  quantite,  il  est  vrai ;  or,  comme  la  choles¬ 
terine,  ainsi  que  d’ailleurs  les  acides  gras,  est  a  la  fois  soluble 
dans  I’alcool  et  tres  avide  d’eau,  tres  hydrophile,  on  comprend 
pourquoi  les  bains  d’oreille  a  I’alcool,  en  dissolvant  les  cristaux, 
constituent  un  bon  moyen  de  traitement  des  cholesteatomes,  tan- 
dis  que  les  bains  d’eau  oxygenee,  en  gonflant  le  cholesteatome, 
augmentent  les  phenomenes  de  compression  dans  les  cavites  de 
roreille  moyenne.  • 

L’examen  du  sang  permettra  de  connaitre  le  degre  de  choles¬ 
terine  chez  les  porteurs  de  cholesteatome  ;  nous  avons  I’impres- 
sion  que  le  cholesteatome  de  I’oreille  est  une  formation  d’ordre 
purement  local,  analogue  aux  formations  que  Ton  trouve  dans 
le  bassinet  au  cours  d’une  pyelonephrite  chronique,  une  forma¬ 
tion  n’ayant  rien  de  commun  avec  le  xanthelasma  ou  le  gdron- 
toxon  qui  temoignent,  ainsi  que  le  professeur  Chaulfard,  Guy. 
Laroche  et  Grigaut  (1)  Font  etabli,  d’une  hypercholesterinemie. 
Le  dosage  de  la  cholesterine  dans  le  sang  permettra  sans  doute 
de  transformer  cette  impression  en  certitude. 


Voici  les  conclusions  que  nous  croyons  pouvoir  tirer  de  nos 
recherches  actuelles  : 

1.  —  On  designe,  en  otologie,  sous  le  nom  de  tumeurs  choles- 
t^atomateuses  ou  de  cholesteatomes  de  I’oreille,  des  formations 
pathologiques  constitutes  par  des  produits  de  degenerescence 
cellulaire  parmi  lesquels  on  trouve  toujours,  mais  en  petite  quan- 
titt,  de  la  cholesterine.  Ces  formations ne  sont  pas  des  tumeurs; 
le  terme  de  tumeurs  cholesteatomateuses,  qui  consacre  une 
erreur,  est  done  a  rejeter  ;  le  terme  de  cholesteatome  prete  a 
confusion  ;  il  est  incomplet  ;  mais,  comme  il  est  classique,  on 

1.  Professeur  Chauffard,  Guy  Laroche  et  Grigaut  :  Le  cycle  de  la  cholesti- 
rine  dans  I’organisme  Annales  de  Medecine  1920,  p.  149j. 

n»  7.  47 
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peut,  a  la  rigiieur,  le  conserver,  a  condition  de  ne  pas  le prendre 
dans  son  sens  litteral. 

II.  —  II  existe  deux  types  de  cholesteatomes  de  I’oreille,  le 
petit  cholesteatome  intra-polypeux  (des  histologistes),  et  le  gros 
cholesteatome  des  cavites  tympano-mastoidiennes  (des  otolo- 
gistes). 

III.  —  L’etude  histo-chimique  des  polypes  de  I’oreille  precise 
le  mecanisme  de  la  formation  du  petit  cholesteatome  intra-poly¬ 
peux  ;  ce  cholesteatome  est  du  a  un  processus  inflammatoire 
chronique,  banal,  qui  aboutit  a  la  degenerescence  cellulaire  con- 
jonctive  (degenerescence  graisseuse,  lipoidique,  amylacee,  etc...). 

IV.  —  L’etude  histo-chimique  de  la  paroi  d’une  cavit4  mas- 
toidienne  contenant  le  gros  cholesteatome  des  otologistes,  ainsi 
que  I’etude  histo-chimique  de  ce  cholesteatome  lui-meme,  indi- 
quent  la  pathog4nie  du  cholesteatome  des  cavites  tympano- 
mastoidiennes  ;  ce  cholesteatome  est  du,  non  seulement  a  un 
processus  inflammatoire  chronique  qui  aboutit  h  la  deg4neres- 
cence  cellulaire  conjunctive,  comme  le  petit  cholesteatome  intra- 
polypeux,  mais  encore  a  une  degenerescence  cellulaire  de  I’epi- 
thelium  metaplasia,  keratinise,  de  lamuqueuse  tympano-antrale. 

V.  —  L’inflammation  est  toujours  le  point  de  depart  des  for¬ 
mations  cholesteatomateuses  ;  generalement,  I’inflammation  est 
de  type  suppuratif ;  mais  elle  peut  etre  non  suppurative,  simple- 
ment  catarrhale  ;  c’est  dire  que,  si  une  otite  suppuree  est  gen4- 
ralement  a  I’origine  d’un  cholest4atome,  une  simple  otite  catar¬ 
rhale  chronique  suffit  pour  engendrer  parfois  un  cliolest4atome. 
Ce  cholest4atome,  cliniquement  primitif,  n’est  pas  d’origine  em- 
bryonnaire  comme  on  I’a  pr4tendu  ;  il  n’existe  pas  de  cholest4a- 
tome  d’origine  embryonnaire  ;  le  cholest4atome  de  I’oreille  n’est 
jamais  un  dysembryome. 

VI.  —  Le  gros  cholest4atome  des  otologistes  ne  constitue  pas 
une  exception  pathologique  qui  ne  trouve  d’4quivalent  nullepart 
dans  I’organisme  ;  sans  quitter  le  domaine  de  I’oto-rhino-laryn- 
gologie,  on  constate  sa  parent4  4troite  avecd’autres  productions : 
les  sinusites  cas4euses,  les  kystes  dentaires,  les  cholest4atomes 
des  mhchoires,  le  cas4um  des  amygdales  se  rapprochent  beau- 
coup  de  lui,  pathog4niquement  et  cliniquement. 

VIL  -rr  Get  essai  de  pathog4nie  des  cholest4atome^  de  I’oreille 
devra  etre  compl4t4  par  d’autres  recherches  qui  porteront  plus 
sp4cialement  sur  I’analysede  masses  c]iolest4atomateusesimpor- 
tantes  et  sur  le  dosage  de  la  cholesterine  dans  le  sang  des  por- 
teurs  de  cholest4atome. 


INDICATIONS  DI-]  HESpCTlON  SQUS-MUQUEUSE 
DE  LA  CLOISQN  DANS  LES  INFECTIONS 
CHRONIQUES  DES  SINUS  DE  LA  FACE  (1) 


Par  le  D--  DUTHEILLET  de  LAMOTHE  (de  Limoges) 

Anoien  interne  des  hdpitaux  de  Paris 
Chef  du  service  d’Otologie  de  PHopital  gSneral. 


Quand  on  parle  des  indications  de  la  resection  sous  muqueuse 
du  septum,  on  a  generalement  en  vue  le  traitement  de  Fobstrijc- 
tion  des  fosses  et  le  retablissement  de  la  respiration  nasale  nor- 
male.  C’est  dans  cette  intention  que  I’operation  en  question  a 
ete  invent6e  et  qu’elle  est  pratiquee  aujourd’hui  encore  le  plus 
commun6ment. 

Est-ce  a  dire  que  la  d4viation  de  cloison  ne  determine  aucune 
autre categorie de  cas  troubles?  II  suffit  d’en  avoir  etudie  un  certain 
noinbre  de  cas  pour  affirmer  le  contraire. 

En  examinant  le  nez  des  malades  atteints  d’affections  diverses 
des  sinus  de  la  face,  j’ai  remarque  que  tres  frequemment  la  fosse 
nasale  du  cote  atteint  presente  la  disposition  suivante  ;  la  cloi¬ 
son  est  deviee  a  sa  partie  antero-posterieure,  la  convexite  de 
cette  deviation  repondant  au  cote  malade.  Cette  convexite  vient 
refouler  centre  la  paroi  externe  la  tete  du  cornet  moyen  laquelle, 
hypertropbiee  ou  non,  vient  de  ce  fait  s’appliquer  etroitement 
centre  I’orifice  du  canal  naso-frontal,  I’ostium  du  sinus  raaxil- 
laire,  les  orifices  des  cellules  ethmoidales  etc... 

De  cette  disposition  il  r4sulte  que  ces  cavit4s  ne  peuvent  que 
difficilement  d4verser  leurs  s4cr4tions  dans  les  fosses  nasales. 
Survient-il  a  I’occasion  d’un  coryza  quelconque,  un  peu  de  gop- 
flement  de  la  muqueuse  voisine,  imm4diatement  apparaissent  des 

(I)  Get  article  est  arrivS  k  la  Redaction  des  Archives  pendant  I’impression  dp 
i’expeUent  travail  de  M.  G.  Didier  intitule  «  La  compression  du  cornet  moyen 
par  les  malformations  fautes  de  la  cloison  nasale  »  dans  lequel  I’auteur  soutient 
une  grande  partie  des  id4es  que  j'expose  plus  loin.  .le  m’excuse  done  de  n’avoir 
pas  cit6  son  travail,  le  premier  public  en  France,  k  ma  connaissance  du  iqoins. 
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accidents  allant  du  syndrome  du  vacuum  sinus  (du  a  la  simple 
occlusion  du  canal  nasofrontal,  sans  infection  du  sinus  lui- 
meme),  a  la  frontoethmoidite  suppuree,  ayec  toutes  ses  conse¬ 
quences,  en  passant  par  toute  la  serie  des  sinusites  catarrhales 
a  repetition,  se  reproduisant  avec  une  tenacite  desesperante  a 
I’occasion  de  chaque  rliume  de  cerveau.  C’est  d’ailleurs  a  cette 
infection  que  sont  dus,  a  mon  avis  du  moins,  ces  coryzas  indefi¬ 
nis  resistant  desesperement  a  tons  les  modes  de  traitement  pour 
disparaitre  en  quelques  jours  lorsque  la  cloison  a  ete  redressee 
et  le  meat  moyen  libere. 

L’existence  de  cette  malformation  pent  soulever  toute  une 
serie  de  problemes  fort  delicats,  en  ce  qui  concerne  la  ligne  de 
conduite  a  tenir  dans  le  cas  parliculier. 

Faut-il  en  effet  operer  systematiquement  tons  les  sujets  qui 
en  sont  atteints  sous  pretexte  de  les  mettre  a  I’abri  d’accidents 
problematiques  ?...  11  est  a  peine  besoin  de  dire  que  non.  Nombre 
de  personnes  presentent  de  Tobstruction  du  meat  moyen  a  sa 
partie  anterieure,  qui  ne  souffriront  jamais  de  leurs  sinus  et 
n’auront  de  coryza  que  ce  que  le  ciel  en  a  devolu  a  tons  les  mor- 
tels. 

Dans  d’autres  cas,  au  conlraire,  I’intervention  s’impose  d’ur- 
gence :  lorsque  par  example,  la  deviation  s’accompagne  d’une 
sinusite  suppuree.  Force  nous  est  bien  alors  si  nous  voulons 
assurer  un  drainage  satisfaisant,  de  redresser  tout  d’abord  la 
cloison,  ce  redressement  ne  constituent  que  le  temps  prelimi- 
naire  d’une  intervention  plus  importante. 

Mais  a  c6te  de  ces  cas  simples,  existe  I’immense  categoric  de 
ceux  oil  la  disposition  anatomique  decrite  ci-dessus  se  complique 
et  s’accompagne  de  quelques  symptomes  traduisant  la  soutfrance 
des  sinus.  Ce  n’est  done  pas  la  constatation  de  I’obliteration  du 
meat  moyen  par  deviation  de  cloison  qui  doit  nous  mettre  le 
bistouri  en  mains,  mais  la  coexistence  de  cette  obliteration  avec 
des  signes  suffisamment  nets  d’infection  nasale  sinusienne. 

Or,  le  diagnostic  de  ces  infections  attenuees  des  cavites 
-annexes  de  la  face  est  aussi  difficile  que  celui  des  suppurations 
sinusiennes  I’est  peu  en  general.  II  doit  etre  base,  non  sur  I’exis- 
tence  isolee  de  tel  ou  tel  signe,  mais  surtout  sur  la  constatation 
simultanee  d’un  certain  nombre  de  symptomes  qui  pris  isole- 
ment  n’auraient  qu’une  signification  peu  precise  tandis  que  con- 
sider6s  dans  leur  ensemble,  ils  permettent  souvent  de  poser  un 
diagnostic  de  certitude. 

L’inlerrogatoire  serr6  du  malade,  le  recit  circonstancie  de 
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troubles  qu’il  a  6prouves  a  telle  ou  telle  epoque  et  I’etude  de 
ceux  qu’il  presente  actuellenient,  des  examens  rhinoscopiques 
reputes,  les  renseignements  fournis  par  la  diaphanoscopie  et  la 
radioscopie,  prennent  ici  une  importance  toute  particuliere.  Si 
par  example  chez  un  malade  se  plaignant  d’une  secretion  irritante 
coulant  pendant  la  nuit  de  son  nez  vers  son  naso-pharynx,  et  de 
quelques  douleurs  de  tete,  nous  constatons  Texistence  des  mal¬ 
formations  decrites  plus  haut,  un  peu  d’hj' perplasie  de  la  muqueuse 
voisine,  et  une  legere  difference  de  transparence  aux  rayons  X, 
nous  pourrons  sans  risque  de  nous  tromper  affirmer  I’existence 
d’une  ethmoidite  catarrhale,  diagnostic  que  confirmera  lors  de 
I’operation  I’aspect  degenere  de  la  muqueuse  en  voie  de  transfor¬ 
mation  polypoide. 

II  faut  aussi  attacher  une  tres  grande  importance  a  la  coexis- 
tance  de  troubles  oculaires  chez  des  personnes  presentant  la  mal¬ 
formation  que  nous  etudions  ici:  L’infection  chronique  des  sinus, 
qu’elle  aboutisse  ou  non  a  la  suppuration  determine  souvent  du 
retrecissement  du  champ  visuel,  peu  marque  au  debut  et  dont 
le  malade  ne  s’aper^oit  qu’a  une  periode  relativement  avancee. 
Geci  concerne  surtout  les  cas  oii  il  existe  un  elargissement  de  la 
macula  ou  un  scotome  central  pour  les  couleurs  et  non  ceux  ou 
Tacuite  visuelle  est  notablement  diminuee,cette  diminution  etant 
alors  le  trouble,  en  general,  qui  a  attire  Tattention  du  malade. 

Avec  le  professeur  Duverger,  nous  estimons  que  la  constata- 
tion  de  cette  limitation  du  champ  visuel  ou  de  tout  autre  signe 
d’alteration  du  nerf  optique  coincidant  avec  des  symptomes, 
meme  legers  d’infection  du  labyrynthe  ethmosphenoidal,  justi- 
fie  I’ouverture  precoce  de  ce  labyrinthe  par  voie  endonasale, 
lorsque  tout  au  moins,  il  n’existe  aucune  autre  affection  susceptible 
de  determiner  ces  troubles. 

Indicatio.ns  opiiiRATOiRES.  —  En  pared  cas,  ce  n’est  pas  la  cpns- 
tatation  d’une  deviation,  m4me  accentuee,  du  septum  qui  legi¬ 
time  la  resection  sous-muqueuse,  mais  bien  le  fait  que  cette 
deviation  g4ne  le  drainage  des  cavites  annexes  de  la  face  et 
favorise  leur  infection.  Cette  resection  devra  evidemment  etre 
assez  large  pour  que  la  region  du  meat  moyen  devienne  facile- 
ment  accessible  tant  a  la  vue  qu’a  I’exploration  instrumentale. 
Pour  obtenir  ce  resultat,  il  faut  en  pratique  resdquer,  non  seu- 
lement  tout  le  cartilage  mais  une  bonne  partie  de  la  lame  per- 
pendiculaire  de  I’ethmoide  et  meme  du  vomer. 

11  faut  bien  savoir,  que  les  deviations  de  cloison,  determinant 
ces  occlusions  du  canal  nasofrontal,  sont  souvent  peu  etendues, 
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ne  g^nant  pas  la  respiration ;  le  malade  n'a  jamais  accuse  aucmi 
symptome  du  c6td  de  son  nez  et  se  plaint  de  cephalees  et  de 
douleurs  dans  la  region  frontale. 

Dans  ces  cas  peu  accentu^s,  le  redressemeht  de  la  cloison 
nasale  par  resection  sous-muqueuse  peut  suffire  a  amener  la  ces¬ 
sation  des  sympt6mes  de  sinusite.  Mais  la  plupart  du  temps 
cette  resection  doit  Stre  completes  par  Tamputation  au  moins 
partielle,  de  la  tete  du  cornet  moyen,  qui,  comme  nous  I’avons 
dit  plus  haut,  constitue  un  veritable  clapet  refoule  contre  le 
canal  nasofrontal,  et  Touverture  de  cellules  ethmoi'dales  ante- 
rieures. 

En  cas  de  sinusites  a  repetition  et  a  plus  forte  raison  de  sinu¬ 
sites  chroniques,  la  destruction  des  cloisons  delimitants  les 
cellules  ethmoidales,  doit  dtre  poussee  tres  haut. 

II  faut  supprimer  completement  Tinextricable  labyrinths  qui 
entoure  a  ce  niveau  le  canal  naso-frontal  de  telle  sorts  que  la 
longueur  de  ce  canal  soit  reduite  au  minimum  possible.  L’ideal 
serait  qu’au  lieu  d’un  canal  il  n’existe  plus  qu’un  orifice  de  com¬ 
munication  entre  le  nez  et  les  sinus. 

Dans  nombre  de  cas  ce  desideratum  pourra  ^tre  obtenu  facile- 
ment,  les  cellules  ethmoidales  remontant  tres  haut,  presque  au 
niveau  du  plancherdu  sinus;  on  sait  d’ailleurs  qu’embryologique- 
ment  le  sinus  n’est  qu’une  cellule  ayant  pris  un  developpement 
particulierement  important. 

Cette  destruction  de  I’ethmoide  anterieur  faite  a  petits  coups 
sous  le  contrble  de  la  vue,  k  I’aide  de  la  pince  en  bee  de  canard 
de  Griinwaldt  ou  des  pinces  k  ethmoide  de  Vacher  n’offre  aucun 
danger,  pourvu  que  Ton  ait  la  precaution  de  conserver  comme 
point  de  repairs  le  bord  adherent  de  la  tete  du  cornet  moyen  et 
que  Ton  se  tienne  constamment  en  dehors  et  en  avant  de  ce 
bord. 

Elle  doit  etre  poussee  en  avant  jusqu’aux  os  propres  du  nez 
et  completee  par  I’agrandissement  a  la  rkpe  de  Vacher  du  canal 
naso-frontal  aux  d^pens  de  sa  moitie  anterieure  constitute  par 
I’epine  nasale. 

On  peut  schtmatiser  ainsi  la  situation :  En  avant  et  en  dehors  : 
securite.  En  arriere  et  en  dedans  :  danger. 

Resultats.  —  Nous  avons  employe  cette  methode  de  Iraite- 
ment  chez  une  trentaine  de  malades  environ. 

Douze  appartenaient  k  la  cattgorie  des  sujets  souffrant  de 
pousstesde  sinusite  frontale  aigue  a  I’occasion  du  moindre  coryza. 
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Tous  ont  ete  d4barrasses  apres  intervention  de  cette  facheuse 
infirmite. 

A  la  verite  plusieurs  ont  ete  perdus  de  vue  trop  tot  pour  qu’il 
nous  soit  per  mis  de  parler  de  guerison  definitive.  Par  centre  j’ei 
revu  ces  jours-cideux  d’entre  eux,  operes  I’un  en  1915,  I’autre  en 
1918,  et  j’ai  eu  le  plaisir  de  constater  que  lebon  Tesultat  imme- 
diat  obtenu  s^etait  maintenu  sans  defaillance.  Quant  aux  autres 
perdus  de  vue  je  ne.puis  affirmer  leur  guerison  definitive. 

Quatorze  autres  malades  etaient  attaints  de  sinusite  chronique 
soit  catarrhale  simple,  soit  meme  suppuree.  Mais  dans  ce  dernier 
cas  I’affection  etait  de  date  r4cente  et  les  lesions  semblaient  pr^- 
dominer  au  niveau  de  I’ethmoide  plutot  que  dans  le  sinus  lui- 
mSme  (Renseignements  fournis  par  la  radiographie). 

En  pareilcas  j’aitoujours  obtenu  d’excellents  resultats  du  trai- 
tement  endo-nasal  expose  plus  haut,  lorsque  le  sinus  frontal 
etait  petit  et  ne  presentait  pas  de  diverticule.  Les  quatre  cas 
d’insucces  total  (je  designe  ainsi  ceux  que  j’ai  dfi  reoperer  secon- 
dairement  par  la  voie  externe)  concernaient  des  sujets  porteurs 
de  sinus  tres  etendus  et  remplisde  fongosites.  Peut-etre,d’ailleursj 
si  j’en  crois  M.  Vacher  et  les  auteurs  qui  preconiseUt  la 
cure  endo-nasale  des  sinusites  frontales,  n’ai-je  pas  ete  assez 
patient. 

II  est  possible  en  effet  que  si  j’avais  resiste  aux  sollicitations 
des  malades  desesperes  par  la  persistance  de  la  suppuration 
nasale,  et  si,  d’autre  part,  au  lieu  d’avoir  affaire  des  sujets 
habitant  la  campagne,  loin  de  moi,  j’avais  pu  les  trailer  moi- 
m^me,  regulierement  j’eusse  finalement  obtenu  la  guerison  com¬ 
plete  sans  nouvelle  intervention. 

Je  tiens  en  passant  k  signaler  un  fait  :  on  a  beaucoup  dit 
propos  du  traitement  endo-nasal  des  sinusites  frontales  que  I’elar- 
gissement  du  canal  obtenu  par  ce  procdde  n’etait  que  temporaire. 
J’ai  constate  personnellement  que  le  canal  restait  au  contraire 
largement  permeable  et  conservait  sensiblement  les  dimensions 
qu’il  presentait  aussitot  apres  I’operation  toutes  les  fois  que  : 

1"  La  cloison  largement  resequee  laissait  parfaitement  libre 
la  partie  anterieure  du  meat  moyen. 

2°  L’ethmoide  anterieur  avail  ete  detruit  sur  toute  sa  hau¬ 
teur,  et  la  longueur  du  canal  reduite  k  tres  peu  de  chose. 

On  comprendra  aisement  dans  ces  conditions  que  j’attache  une 
importance  toute  particuliere  a  I’execution  minutieuse  de  ces 
deux  temps  opdratoires. 

Remarquons,  d’ailleurs,  que  dans  la  grande  majorite  des  cas 
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il  est  impossible  d’ex6cuter  convenablement  I’evidement  du  laby- 
rinthe  ethmoidal  si  Ton  n’a  pas  prealablement  redresse  le  septum 
devi6,  obstacle  irreductible  a  I’abord  de  la  partie  anterieure 
du  meat  moyen. 

Cinq  de  mes  malades,  enfin,  presentaient  a  Tetat  pur  le  syn¬ 
drome  dit  «  «  du  vacuum  sinus  »  consecutif  h  I’obstruction 
simple  du  canal  naso-frontal.  Chez  deux  d’entre  eux  je  me  suis 
contente  de  redresser  la  cloison  et  de  subluxer  en  dedans  h  I’aide 
d’une  pince  de  Luc  la  tete  du  cornet  moyen  de  telle  sorte  qu’elle 
ne  vienne  plus  appuyer  centre  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale. 
Chez  les  trois  autres,  j’ai  pratique  I’elargement  du  canal  naso¬ 
frontal  avec  resection  haute  de  Tethmoide  anterieur,  apres  4chec' 
du  precede  ci-dessus, 

Le  resultat  final  a  ete  chez  tous  satisfaisant. 

En  r4sume,  j’estime  que  dans  nombre  de  cas  les  deviations 
hautes  de  la  partie  ant4rieure  du  septum  sont  la  cause  frequente 
de  toute  une  serie  de  troubles  affectant  le  sinus  frontal  et 
I’ethmoide  anterieur.  Partant  du  principe  «  sublata  causa  tollitur 
effectus  »  la  correction  de  cette  malformation  doit  done  etre  le 
premier  temps  de  I’intervention  chirurgicale  destinee  a  y  porter 
remede. 
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MASTOIDITE  ET  ABCES  SOUS-DURAL 
Par  G.  PAREL  {Rouen). 


Observation 

Enfant  D...,  7  ans  et  demi,  vu  le  23  fevrier  pour  la  premiere  fois. 
Son  passe  pathologique  ne  presente  rien  de  saillant  qu’une  rougeole 
contractee  en  juillet  1922,  ayant  evolue  normalement  sans  complica¬ 
tions  immediates. 

En  septembre  suivant,  apparition  d’une  otite  moyenne  suppuree 
gauche  avec  reaction  mastoi'dienne,  caracterisee  par  de  la  douleur  et 
un  leger  oedeme  du  sillon  retro-auriculaire  qui  projette  I’oreille  un 
peu  en  avant  et  en  bas. 

Cette  reaction  constatee  par  un  confrere  qui  soignait  I’enfant  a 
cette  epoque  reste-  stationnaire,  mais  I’oreille  est  toujours  un  peu 
decollee,  au  dire  de  la  mere. 

Un  specialiste  consulle  en  decembre  attribue  la  persistance  de  la 
suppuration  a  la  presence  de  vegetations  adenoides  dont  I’ablation 
est  pratiquee  en  janvier  dernier,  I’oreille  suppurant  toujours. 

A  partir  de  ce  moment  la  suppuration  s’accentue  et  I’enfant  mai- 
grit  (1  kil.  500  en  quatre  semaines). 

C’est  dans  cet  etat  qu’il  nous  est  presente. 

Nous  constatons  une  suppuration  legere  de  I’oreille  moyenne  se 
faisant..par  une  perforation  du  quadrant  postero-inferieur. 

il  existe  un  leger  oedeme  retro-auriculaire  etendu  surtout  a  la  moi- 
tie  superieure  du  sillon,  et  qui  projette  le  pavilion  en  bas  et  en -avant. 
Pas  de  douleur  spontanee.  Legere  douleur  a  la  pression  de  la  mas- 
toide.  Pas  d'abaissement  de  la  paroi  postero-superieure  du  conduit 
auditif.  Pas  de  temperature. 

Nous  conseillons  I’intervention  qui  est  differee  de  quelques  jours 
en  raison  de  I’eloignement  du  pere.  Toutefois,  nous  insistons  aupres 
de  la  famille  afin  que  I’enfant  nous  soit  amene  des  que  quoi  que  ce 
soit  d’anormal  serait  constate. 

Re  3  mars,  I’enfant  ayant  ete  vu  la  veille  sans  modification  de  son 
etat  local  ou  general,  nous  apprenons  oue  la  nuit  a  ete  mauvaise  et 
que  le  petit  malade  soulfre  d  une  cephalee  qu’il  localise  plus  particu- 
lierement  a  droite. 

L’intervention  est  aussitdt  decidee  pour  le  soir  meme. 

II  existe  un  16ger  csdeme  de  la  fosse  teirtporale  gauche. 
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Anesthesie  au  chloroforme. 

L’incision  des  parties  molles  met  a  jour  une  masse  de  fongosites 
baignant  dans  le  pus  au  niveau  de  la  paroi  superieure  du  conduit 
auditif  externe  et  sur  la  racine  longitudinale  de  I’apophyse  zygoma- 
tique. 

Curettage  immediat  de  ce  foyer  fongueux  entoure  d’une  zone  de 
tissu  sclereux  assez  dense. 

En  denudant  on  trouve  sur  la  moitie  posterieure  de  la  mastoide 
une  petite  zone  d’osteite. 

Trepanation  de  I’antre.  Os  friable  contenant  de  nombreuses  cel¬ 
lules  fongueuses  d’ou  s’echappe  du  pus. 

En  agrandissanl  vers  la  zone  d’osteite  on  ouvre  urie  cavite  d’ou 
s’echappe  du  pus  par  battements.  Elargissement  de  I’orifice  qui  mene 
dans  une  cavite  profonde  et  descendant  a  la  pointe,  pleine  de  pus  et 
de  fongosites  qui  tapissent  ses  parois. 

'V^ers  I’extremite  anterieure  et  superieure  de  cette  cavite,  I’antre  est 
petit,  bourre  de  fongosites  ainsi.que  Taditus  dont  le  curettage  fait 
teagir  le  facial. 

Curettage  des  cellules  sus-antrales  et  sus-meatiques  qui  obligent  4 
abattre  une  parlie  de  la  paroi  posterieure  du  conduit  osseux  (reaction 
du  facial). 

Du  pus  vient  de  la  fosse  temporale,  ce  qui  oblige  4  allonger  I’inci- 
Sion  de  ce  c6te ;  on  trouve  un  foyer  d’osteite  sur  la  racine  longitu- 
dlhale  de  Tapophyse  zygomatique. 

Le  curettage  des  cellules  sus-meatiques  met  a  nu  sur  1  centimetre 
carre  la  dure-mere  au  contact  de  laquelle  sont  des  cellules  pleines  de 
pus.  Abrasion  de  la  pointe.  Drainage  de  la  fosse  temporale.  Deux 
points  de  suture  au  dessus  du  pavilion. 

La  temperature  qui  s’etait  elevee  le  lendemain  soir  a38“2  avec  pouls 
ii  130,  passe  le  5  mars  a  36'’8  le  matin  et  37''8  le  soir. 

Le  G,  matin,  temp,  38°;  soir,  temp.  .38°3.  Pouls  entre  110  et  120. 

Le  pansement  fait  le  matin  montre  la  plaie  et  toute  la  cavite  en 
bon  etat,  sans  suppuration. 

7  mars.  —  Matin,  temp.  37‘>8,  pouls  1 10  ;  soir,  temp.  .38‘>7,  pouls  120. 

L’enfant  s’est  alimente.  La  langue  est  humide,  non  saburrale. 

Pas  de  raideur  de  la  nuque.  Pas  de  douleur. 

8  mars.  —  Apres  une  nuit  bonne,  matin,  temp.  37'’8,  pouts  120. 

Legere  raideur  de  la  nuque  a  la  flexion  forcee.  Leger  Kernig. 

Pas  de  photophobie  ni  de  cephalee.  Petites  secousses  convulsives 
fugaces. 

Plaie  operatoire  sans  suppuration,  mais  bourgeonnant  peu. 

Ponction  lombaire  :  liquide  clair  sans  hypertension. 

Soir,  temp.  38‘’9,  pouls  130.  Somnolence.  Toutefois  I’enfant  a  jou6 
I’aprfes-midi. 

9  mars.  —  Matin,  temp.  38'’2,  pouls  120.  Somnolence.  Raideur  d6 
la  nuque.  Kernig.  Enfant  couche  en  chien  de  fusil. 

Portction  lombaire.  Liquide  clair  en  hypertension  dont  I’exameh 
donne  :  nombreux  lymphocytes;  peu  de  polynucleaires ;  pas  d’elements 
microbiens.  On  retire  un  peu  plus  de  1.5  centimetres  cubes  et  on  injectg 
aussitot  dans  le  rachis  10  centimetres  cubes  d’electrargol. 

Au  cours  de  la  journee,  I’enfant  aplusieurs  vottiissements  verdfittes 
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en  fusee  jusiqu’a  cinq  heui-es.  Raideur  Ires  accusee. 

Le  soir,  transpiration.  Temp.  38“9,  pouls  120. 

10  mars.  — Apres  une  nuit  agitee,  matin,  temp.  37“3,  pouls  80,  un 
peu  mou,  avec  quelques  intermittences.  Moins  de  raideur.  L’enfant 
est  plus  eveille.  Iluile  camphree.  Pansemeht. 

Dans  la  journee,  il  est  un  peu  agite  et  le  soir  on  constate  temp.  37“6, 
pouls  90. 

/  /  mars.  —  Etat  stationnaire.  Ponction  lombaire  :  liquide  clair, 
non  hypertendu. 

^2  mars.  —  Matin,  temp.  38^3,  pouls  90,  bien  frappe  Toujours 
tin  peu  de  raideur  mais  moindre.  Pas  de  vomissements.  Pas  de  nys¬ 
tagmus.  Toutefois  I’ertfant  se  plaint  de  soulTrir  parfois  de  I’neil  droit. 
Pas  de  photophobie.  Pas  de  cephalee.  Soir,  temp.  38“4. 

13  mars.  —  Nuit  bonne.  A  eu  une  epistaxis.  Toux  frequertte  avec 
mouchage  de  muco-pus,  J.eger  souffle  au  sommet  droit.  On  constate 
dll  strabisme  convergent  de  I’ceil  droit  avec  diplopie. 

11  persiste  une  certaine  raideur  de  la  nuque  et  un  leger  Kernig. 
Ponction  lombaire.  Liquide  clair  sans  hypertension.  L’enfant  bieU 
qu’un  peu  abattu  est  tres  lucide.  Matin,  temp.  38“3,  pouls  120. 

La  plaie  bourgeonnant  peu,  on  institue  une  irrigation  discontinue  au 
Dakin.  Soir,  temp.  38“3,  pouls  120. 

14  mars.  —  Etat  stationnaire. 

15  mars.  —  Matin,  temp.  38‘>3,  pouls  120.  Enfant  plus  abattu;  s’est 
plaint  plus  frequemment  de  cephalee  hem'i-cranienne  drolte.  Stra¬ 
bisme  droit  sans  modification,  mais  strabisme  convergent  gauche  avec 
nystagmus  a  droite  dans  le  regard  a  droite.  Raideur  et  Kernig  plus 
accentues.  Legere  paresie  faciale  gauche. 

En  presence  de  ces  signes  nous  pensons  a  une  collection  purulente 
siegeant  au  niveau  de  la  base,  a  I’etage  moyen  et  s’etendant  vers  la 
pointe  du  rocher  droit. 

Un  confrere  appele  en  consultation  confirme  cette  maniere  de  voir 
et  une  nouveile  intervention  est  decidee. 

16  mars.  —  Operation. 

On  decouvre  la  breche  osseuse  sus-meatique.  La  dure-mere  est  rouge 
violace  et  ne  bat  pas  Elargissement  de  cette  breche  a  la  pince- 
gouge  en  prenant  sur  I’ecaille.  Pas  de  pus  extra-dural.  La  dure-mere 
est  tres  adherente  au  niveau  de  la  base. 

Ponction  de  la  dure-mere  a  I’aiguille  de  Pravaz ;  on  ramene  du  pus 
dans  la  seringue  a  deux  reprises  differentes.  Incision  en  croix  des 
meninges.  Pus  en  nappe  sous  la  dure-mere  au  niveau  de  la  base  et 
vers  la  region  parietale ;  cerveau  congestionrte.  Un  drain  est  place 
au-dessous  du  cerveau. 

La  plaie  mastoidienne  verifiee  minutieusement  ne  montre  aucune 
nouveile  lesion  osseuse.  Pansement  avec  gaze  iodoformee. 

Ponction  lombaire  :  liquide  clair  sans  hypertension. 

Soir,  temp.  38^,  pouls.  110,  bien  frappe. 

Le  strabisme  convergent  del’ceil  gauche  a  disparu,  mais  le  strabisttiC 
droit  persiste  avec  nystagmus  a  gauche  a  la  convergence  forcee. 

'/  7  mars.  —  Dans  la  nuit  I'etat  s’est  subitement  aggrave. 

Vu  a  9  heures,  I’enfant  a  un  pouls  imperceptible,  une  respiration 
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courte ;  on  note  du  cheniosis  de  I’ceil  droit ;  mort  dans  I’apres- 
midi. 


La  longueur  de  cette  observation  que  nous  avons  tenu  a 
publier  integralement  nous  oblige  k  la  commenter  brievement. 

Tout  d'abord  nous  pouvons  admettre  que  nous  n’avons  pas  eu 
affaire  a  une  forme  de  masto'idite  latente  puisque  depuis  Tapparition 
del’otitejilpersistait  toujoursunleger  oedeme  du  sillon  retro-auri- 
culaire  dont  la  mere  de  I’enfant  a  constate  sans  cesse  la  pre¬ 
sence.  11  est  done  regrettable  que  la  trepanation  de  la  mastoide 
n’ait  pas  ete  pratiquee  plus  tot;  et  plus  encore  qu’une  ablation 
des  adenoides  ait  did  faite. 

Sans  vouloir  attribuer  a  cette  derniere  intervention  la  forma¬ 
tion  de  I’abees  sous-dural,  on  pent  admettre  que  Tinfection  du 
cavum  consecutive  a  Taddnoidectomie  a  ajoutd  la  suppuration 
ancienne  de  Toreille  moyenne  un  nouvel  element  infectieux  et 
que  le  choc  provoqud  par  cette  intervention,  pour  si  leger  qu’il 
puisse  etre,  a  mis  Tenfant  en  dtat  de  moindre  rdsistance.  11  nous 
semble  done  rationnel  de  refuser  sysldmatiquement,  sauf  excep¬ 
tion  tres  rare,  d’enlever  des  vegdtations  adenoides  lorsqu’il  existe 
une  suppuration  actuelle  de  Toreille  moyenne. 

L’abces  sous-dural  dtait-il  en  voie  de  formation  lors  de  la 
premiere  intervention  ?  11  est  permis  de  le  .supposer  puisque  les 
douleurs  dont  il  souffrait,  Tenfant  les  localisait  surtout  a  droite ; 
et  la  rdaction  meningde  que  nous  ,  avons  constatde  cinq  jours 
plus  tard  n’etait  sans  doute  qu’une  manifestation  de  Textension 
tie  la  .suppuration  sous-durale. 

L’aspect  des  meninges  au  moment  du  curettage  des  cellules 
susmdatiques,  lors  de  la  premiere  intervention,  nous  ayant  paru 
normal,  nous  n^avons  pas  pensd  a  ce  moment  a  la  possibilitd 
d’une  collection  sous-durale.  Peut-dtre  une  ponction  nous  aurait 
rdvdld  la  presence  du  pus ;  auquel  cas  nous  aurions  etabli  un 
drainage. 

Nous  conclurions  volontiers  que  :  lorsque,  au  cours  d’une  trepa¬ 
nation  mastoidienne,  on  est  amend  a  ddcouvrir  la  dure-mere,  il 
serait  bon  de  la  ponctionner  systematiquement.  Bien  entendu, 
ponction  tout  k  fait  aseptique.  Le  rdsultat  de  Texamen  du 
liquide  serait  un  element  de  pronostic  et  peut-etre  aussi  de 
traitement  preventif  d’un  abces  sous-dural. 


VARIETES 


La  voix  blanche,  d’apres  Gherardo  F’erreri  (1). 


II  y  a  pen  de  temps  que  Ton  envisage,  au  point  de  vue  stric- 
tement  scientifique,  Taction  endocrine  des  glandes  sexuelles  sur 
I’organisme  et  les  resultats  anatomo-physiopathologiques  conse- 
culifs  a  leur  ablation.  On  sait  que  la  castration  des  animaux 
remonte  a  une  epoque  fort  eloign^e,  puisque  des  Tantiquite  on 
connaissait  les  modifications  constitutionnelles  que  cette  methode 
apportait  aux  animaux  domestiques,  en  supprimant  la  fonction 
reproductrice,  en  favorisant  Tengraissement  et  Tamelioration  des 
formes. 

C’est  ti  S6miramis  qu’on  attribue  Tidee  primordiale  de  faire 
des  eunuques  ;  les  Remains,  au  temps  de  la  decadence,  mirent 
les  castrats  en  evidence  dans  les  postes  les  plus  varies. 

L’emploi  des  soprani  dans  les  choeurs  des  eglises  remonte 
a  1400  ;  vers  1700  deux  chirurgiens  de  Bologne  furent  mandes  a 
la  cour  de  Wurtemberg  afin  de  ch4trer  des  chanteurs  de  la  cha- 
pelle  ducale.  Sous  pretexte  de  sauvegarder  les  bonnes  moeurs 
dans  la  Rome  papale,  les  roles  de  femmes  etaient  remplis  au 
theatre  par  des  eunuques. 

Dans  Tantiquite,  Tabrasion  des  glandes  genitales  des  deuX 
sexes  etait  effectuee  dans  un  but  th6rapeutique,afin  de  soustraire 
les  patients  a'  certains  maux  incompatibles  avec  les  fonctions 
sexuelles  ou  pour  les  guerir  d’autres  infirmites. 

Hippocrate  pretendait  que  la  castration  preservait  de  la  goutte ; 
Fracastor  soutenait  qu’elle  mettait  h  Tabri  des  phlogoses,  de 
Therpes  et  de  Tasthme,  et  Le  PrStre  qu’elle  emp^chait  de  con- 
tracter  la  lepre.  Galifen  du  reste  preconisait  la  castration  contre 
la  lepre.  Les  pretres  de  Gybele  guerissaient  la  folie  par  la  cas¬ 
tration.  P.  Frank  recommandait  Tintervention  en  cas  de  troubles 

.  (1)  Alti  della  Clin.  Oto-rino-lar.  di  Roma,  anno  XVIII. 
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mentaux  imputables  a  Tabus  des  plaisirs  sexuels.  Auparavant  on 
enlevait  les  ovaires  des  femmes  adonnees  a  la  luxure ;  un  fameux 
chAtreur  de  pores  opera  sa  propre  soeur  ;  une  marchande  de 
cochons  chSitra  sa  fille  qui  manifestait  des  tendances  trop  liber¬ 
tines.  La  castration  therapeutique  6tait  done  tres  repandue  dans 
Tantiquite  ;  on  arriva  k  la  prdconiser  pour  la  cure  radicale  des 
hernies  inguinales  ;  on  arriva  aux  m^mes  exag4rations  que 
lorsque,  de  nos  jours,  on  eut  la  pretention  d’emplpjer  la  castra¬ 
tion  en  cas  d’hystero-epilepsie  et  dans  les  psychoses  hereditaires, 
afln  de  provoquer  la  sterilite  et  d’empScher  une  race  ab&tardie 
de  se  perpetuer. 

Aujourd’hui,  on  salt  que  les  ovaires  sont  des  glandes  a  secre¬ 
tion  interne  qui  versent  dans  la  circulation  un  prodxiit  d’une 
nature  chimique  inconnue,  lequel  agit  en  favorisant  Toxydation 
des  substances  phosphorees,  des  hydrates  de  carbone  et  des 
graisses.  Lorsque  les  ovaires  fonctionnent  mal,  il  se  produit  une 
retention  de  phosphore  et  par  suite  une  accumulation  de  sels  cal- 
caires  dans  le  tissu  osseux  et  une  retention  graisseuse  que  Ton 
constate  non  seulement  apres  leur  ablation  chirurgicale,  mais 
aussi  II  Tepoque  de  la  m4nopause. 

Pour  Thomme,  la  castration  precoce  entraine  une  alteration  du 
tissu  osseux  qui  se  traduit  par  un  prolongement  de  Tost6ogenese 
enchondrale,  d’ou  la  haute  taille  des  eunuques  qui  se  distinguent 
par  Tabsence  de  poils  sur  le  visage,  le  pubis  et  le  perinee ;  mais 
jamais  les  eunuques  ne  sont  chauves,  generalement  ils  sont  tres 
gras.  Quant  a  leur  voix  elle  presente  un  caractere  infantile  qui, 
par  Tetude,  devient  un  organe  de  soprano  d’autant  plus  parfait 
que  le  castrat  ne  souffre  d’aucune  manifestation  genitale  pouvant 
influencer  Torgane  vocal.  En  somme  le  larynx  des  eunuques  res- 
semble  a  celui  de  la  femme,  mais  sa  forme  se  rapproche  davan- 
tage  de  celui  d’un  adolescent  ;  les  cartilages  sont  presque  tou- 
jours  ossifies. 

On  raconte  qu’au  xviiT  siecle,  le  nombre  des  chanteurs  cas- 
trats  atteignait  une  proportion  de  60  ;  aujourd’hui  nous 

sommes  prives  de  jouir  de  ces  voix  uniques  qui  ont  laissd  de 
tels  souvenirs  parmi  ceux  qui  les  entendirent.  11  ne  faut  pas 
croire  que  les  eunuques  chantaient  naturgllement,  comme  les 
ojseaux.  Des  Tenfance  on  les  habituait  au  solfege,  de  maniere  li 
les  rompre  avec  toutes  les  difficult^s  de  la  lecture  musicale,  ce 
qui  leur  permettait  d’improviser  le  plus  aisement  du  monde  des 
variations  sur  un  theme  donne.  Avec  les  ann6es,  les  voix  des 
castratsdemeuraient  pures  et  cristallines;en  moyenne  uneunuque 
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pouvait  compter  sur  cinquante  ans  de  carriere  et  on  avait  la  sur¬ 
prise  d’entendre  un  octogenaire  chanter  avec  une  voix  infantile. 

Parmi  ces  soprani  prodigieux.  on  cite  Baldassare  Ferri,  de 
P4rouse,  qui  fit  le  tour  des  cours  europeennes  et  fut  particulie- 
rement  cher  h  Christine  de  Suede.  Un  auteur  conteihporain  nous 
apprend  que  sa  voix  embrassait  deux  octaves  et  que  jamais  pen¬ 
dant  qu’il  chantait,  on  ne  remarquait  de  contractions  des  muscles 
de  son  visage. 

Un  autre  chanteur  fameux  fut  Carlo  Broschi,  dit  Farinello, 
grand  ami  dupoete  Metastase  ;  on  le  cite  en  raison  de  sa  longue 
carriere  et  de  la  resistance  de  son  ofgane. 

Dans  la  premiere  moiti6  du  xviii"  siecle,  on  remarque  Gaetano 
Maiorana,  surnomme  Caffarelli,  done  d’une  voix  superbe  et  qui 
subit  la  castration  sur  les  conseils  de  son  professeur  Caffaro. 
L’operation  influa  beureusement  sur  I’organe  vocal,  et  cinq  ans 
d’etudes  avec  Porpora  en  firent  le  premier  chanteur  de  I’epoque. 
Ce  cas  demon  tre  la  valeur  de  la  castration  pour  adoucir  le  timbre 
de  la  voix  et  en  favoriser  Pextension. 

Un  exemple  typique  est  fourni  par  Girolamo  Crescentini  qui, 
des  F4ge  de  10  ans,  chantait  sous  la  direction  du  bolonais  Gibelli. 
A  17  ans  il  faisait  fureur  comme  premier  soprano  au  point  que 
Napoleon  1"'  qui  I’entendit  b  Vienne  en  1805,  voulut  I’emmener 
aux  Tuileries.  Crescentini  possedait  un  art  qui  manquait  totale- 
ment  a  la  plupart  des  eunuques  ;  il  joignait  a  son  chant  une 
mimique  des  plus  expressives.  En  effet,  presque  toujours  les  cas- 
trats  chantaient  divinement  mais  jouaient  deplorablement ;  du 
reste  leur  stature  elevee  et  leur  nature  adipeuse  les  rendaient 
grotesques  et  repugnants.  Us  avaient  aussi  la  manie  de  couper 
la  melodic  par  des  fantaisies  de  leur  cru.  Rossini,  en  dirigeant  en 
1814  la  premiere  representation  d'Aurelien  d  Palmyre  a  Milan, 
eut  la  malchance  de  rencontrer  Velluti,  le  dernier  soprano  mas- 
culin  qui  parut  sur  la  scene.  Naturellement  Velluti  chanta  le  role 
a  sa  guise  et  Rossini  eut  la  double  amertume  de  ne  pas  recon- 
naitre  sa  partition  et  de  voir  triompher  son  interprete  infidele  ; 
aussi  le  compositeur  jura  de  ne  plus  ecrire  rien  qui  s’adapt&t  aux 
voix  d’eunuques.  Actuellement  cette  race  de  chanteurs  a  disparu. 

L’auteur  ayant  eu  la  bonne  fortune  de  rencontrer  un  castrat  de 
65  ans  qui  chantait  encore,  a  reproduit  dans  son  article  les  gra- 
phiques  des  mouvements  respiratoires  et  laryngiens  effectues 
durant  le  chant  et  compares  avec  ceux  d’un  contraltino  de  15  ans, 
d’un  contralto  veritable,  d’un  tenor  lyrique  et  d’un  tenor  dra- 
matique.  A  premiere  vue,  on  est  frappe  de  I’uniformite  de  la 
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depression  expiraloire  diaphragmatique  qui  a  lieu  graduellement 
et  sans  secousses  pour  les  sons  aigus  et  graves  de  I’eunuque  alors 
qu’on  observait  beaucoup  moins  de  cohesion  parmi  les  voix  nor- 
males. 

Au  point  de  vue  phonetique,  le  type  du  larynx  de  I’eunuque  se 
rapproche  beaucoup  plus  de  celui  de  la  femme  que  de  celui  de 
Tadolescent. 


G.  G. 
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SOGIETE  FRANgAISE  D’OTO-RIIINO-LARYNGOLOGIE 

CONGRKS  ANNUEL  TENO  A  PaRIS  LES  7,  8  ET  9  MAI  1923 
Seance  du  lundi  matin,  1  mai. 


Vaciier  et  Denis  (Orleans).  —  A  propos  du  traitement  post-op6- 
ratolre  des  mastoidites  et  de  I’evidement  petro-mastoidien. 

Les  auteurs  rappellent  la  communication  du  D''  Weissmann  au  Gon- 
gres  de  1914  et  viennent  plaider  la  necessite  du  drainage  dans  la  cure 
des  suppurations  auriculaires  comme  ils  Font  fait  dans  le  traitement 
des  sinusites. 

A  leurs  yeux,c’est  la  ce  qui  doit  guider  le  chirurgien,  a  la  fois  dans 
sa  technique  operatoire  et  dans  les  soins  post-operatoires  au  cours 
desquels, —  qu’il  s’agisse  de  mastoidite  ou  d’evidemeiit  petro-mastoi- 
dien, —  tout  pansement  a  la  gaze,  tamponnant  la  cavite  operatoire, 
doit  etre  proscrit. 

Ronain. — Le  resultat  depend  surtout  d’un  bon  procede  operatoire. 
II  se  contente  de  faire  des  pansements  trois  fois  pac  semaine.  II  fait 
de  plus,  1“  dans  les  mastoidites  restees  ouvertes  des  badigeonnages 
au  nitrate  d’argent  au  dixieme ;  2"  dans  Fevidement  petro-mastoidien 
des  badigeonnages  au  nitrate  d’argent  (1/10)  puis  au  chlorure  de  zinc 
(au  1/10  dans  la  glycerine)  suivis  d’un  tamponnement  lache. 

Dans  ces  conditions  le  bourgeonnement  est  rarement  intense  au 
point  de  necesslter  le  curettage  ou  les  cauterisations. 

Maiiu.  —  L’electisme  doit  etre  la  regie  dans  les  pansements  conse- 
cutifs  aux  operations  mastoidiennes  ;  c’est  une  question  d’espece.  11  y 
a  lieu  d’etablir  une  division  des  cas  basee  sur  la  nature  des  lesions, 
suivant  qu’il  s’agit  d'osteite  simple,  d’osteite  tuberculeuse  ou  de  cho- 
lesteatome. 

Dutheillet  de  Lamotiie  (Limoges).  —  Traitement  par  la  diather- 
mie  et  sous  le  contrdle  du  salpingoscope  des  affections  chro- 
niques  du  bourrelet  tubaire  et  de  la  portion  flbro-cartilagi- 
neuse  de  la  trompe. 

L’electro-coagulation  donnant  a  sa  suite  des  cicatrices  souples  et 
non  retractiles,  constitue  le  procede  de  choix  pour  les  traitements  des 
stenoses  tubaires  et  des  obstacles  (vegetation,  bride  cicatricielle  ou 
autre)obstruant  Foritice  tubaire.  L’auteur  emploie  pourcela  une  sonde 
diathermique  uretrale  coulissant  dans  une  sonde  d’liARD  en  ebonite. 
L’action  de  cette  sonde  introduite  dans  la  fosse  nas^le  du  cote  malade 
1923,  n”  7.  48 
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est  controlee  a  I’aide  du  salpingoscope  de  Valentine  introduit  par 
I’autre  c6te.  D.  de  L.  a  applique  ce  precede  daus  trois  cas  et  obtenu 
dans  deux,  des  resuUats  plus  qu’encourageants. 


Dutheillet  de  Lamothe.  — Trois  cas  de  tuberculosa  laryngde  trai- 

t6es  par  I’^lectro-coagulation. 

La  diathermie  ne  determinant  pas  de  reaction  cicatricielle  fibreuse, 
ne  doit  pas  etre  employee  indifferemment  a  la  place  de  la  galvano- 
caustie.  Elle  est  par  contre  un  precede  de  choix  dans  les  cas  de  vege¬ 
tations  ou  tumeurs  bacillaires  bien  limitees  susceptibles  d'etre  entie- 
rement  detruites  en  une  ou  deux  seances.  Trois  observations  avec  deux 
succes  immediats,  mais  de  date  trop  recente  encore  pour  permettre 
de  juger  definitivement  la  valeur  du  precede. 

L.  Baldenweck. —  L’61ectro-coagulation  en  oto-rhino-laryngolo- 

gle  {Parailra  in  exlenso  dans  ces  Archives). 

A.  Moulonguet  et  Doniol.  —  La  diathermie  dans  le  traitement  de 

I’hypertrophie  des  amygdales  et  des  mycoses  pharyngees. 

Les  auteurs  d’apres  I’etude  de  leurs  28  observations,  tirent  les  con¬ 
clusions  suivantes.  La  diathermocoagulation  est  une  methode  facile 
et  elegante  de  traitement  des  petits  papillomes  des  narines.Elle  sem- 
ble  etre  le  traitement  de  choix  des  mycoses  pharyngees  a  leptothrix. 
Dans  la  therapeutique  des  hypertrophies  et  infections  amygdaliennes, 
ses  resultats  paraissent  inferieurs  a  ceux  de  I’exerese  chirurgicale  et 
son  emploi  doit  etre  reserve  aux  sujets  atteints  de  troubles  de  la  coa¬ 
gulation  sanguine  contrindiquant  une  intervention  sanglanle. 

Dutheillet  de  Lamothe. —  L’electro-coagulation  donne  d’excellents 
resultats  dans  deux  cas  ;  a)  retablissement  du  calibre  normal  d’une 
cavite  ou  d’un  conduit,  les  cicatrices  elant  souples,  depourvus  de  tissu 
fibreux  et  non  retractile,  b)  lesions  limitees  devant  etre  detruites  en- 
tierement.  Pour  I’hypertropliie  amygdalienne,  I’electro-coagulation  doit 
ceder  le  pas  h  la  chirurgie. 

PoRTMANN  confirme  les  deux  conclusions  precedentes:  il  a  employe 
la  methode,  avec  succes,  dans  un  cas  d’imperforation  choahale  mem- 
braneuse.  La  diathermie  n’est  pas  une  methode  completement  indo- 
lore,  mais  son  peu  d’intensite  n’est  pas  un  obstacle  a  I’application  de 
la  methode. 

Baldenweck  repond  en  faisant  remarquer  la  concordance  des  re¬ 
flexions  de  chacun. 

La  diathermie  est  la  methode  de  choix  dans  les  synechies  nasales. 

II  faut  la  reserver  pour  I’hypertrophie  amygdalienne,  quand  il  existe 
des  troubles  de  la  coagulation  sanguine  et  chez  les  malades  pusilla- 
aimes.  La  douleur  est  minime,  quand  il  y  a  contact  parfait  et  le  meil- 
leur  moyen  de  la  rendre  supportable  est  de  faire  des  durees  d’applica- 
tion  courtes  et  repetees. 
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H.  Luc.  —  Contribution  k  I’etude  du  catarrhe- douloureux  a 

repetition  de  I’antre  frontal.  (Paraitra  in  extenso  dans  les 

Archives). 

Deja  anterieurementl’auteur  avail  signale  cetle  forme  speciale  d’an- 
trite  frontale,  non  decrite  avant  lui  et  uniquement  observee  par  lul 
sur  de  jeunes  femmes. 

Elle  est  caracterisee  par  des  crises  douloureuses  ressenties  dans 
une  moitie  du  front,  sans  gonflement  de  la  region,  sans  pus,  ni  myxo- 
mes  dans  la  fosse  nasale  du  meme  cote,  mais  avec  obscurite  de  la 
moitie  frontale  correspondante,  a  la  translumination. 

Chez  des  malades  anterieures,  Luc  avail  obtenu  la  complete  suppres¬ 
sion  des  douleurs  a  la  suite  de  I’ouverture  endo'-nasale  de  I’anlre  fron¬ 
tal  par  effraction  de  son  plancher  (melhode  de  Vacher,  de  Mosher,etc.); 
mais  le  soulagement  n’ avail  pas  toujours  ete  definitif,  et  plus  d’une 
fois  I’antre  avail  du  etre  reouvert  a  plusieurs  reprises,  par  la  meme 
voie,  apres  plusieurs  mois  ou  plusieurs  annees  d’accalmie. 

Chez  les  deux  malades  faisant  I’objet  de  sa  communication  Luc  se 
decida,  en  face  de  la  reproduction  persistante  des  accidents  doulou¬ 
reux,  a  ouvrir  largement  I’antre  frontal  par  voie  externe,  suivant  le 
precede  de  Killian  simplilie  par  Jacques  (de  Nancy),  et  chez  Tune  et 
i’autre  il  trouva  I’antre  rempli  d’un  mucus  epais,  extremement  adhe¬ 
rent  aux  parois  osseuses.  Apres  extraction  minutieuse  de  la  totalite 
de  I’exsudat  et  elargissement  le  plus  grand  possible  du  conduit  fronto¬ 
nasal,  la  plaie  fut  partiellement  refermee  et  des  le  surlendemain  aban- 
donnee  a  son  occlusion  naturelle.Consecutivement  les  douleurs  ne  se 
reproduisirent  plus;  en  outre  I’une  des  malades,  dont  les  phenomenes 
douloureux  s’accompagnaient  de  crises  epileptiformes,  avec  perte  de 
connaissance,  ne  vit  pas  non  plus  cette  complication  se  reproduire  a 
la  suite  de  I’operation  frontale  radioale. 

Tretrop.  —  Trelrop  a  publie  des  cas  analogues  il  y  a  quelques 
annees  sous  la  denomination  «  sinusites  frontales  et  sinusalgies  ». 

La  sinusite  vraie  n’esistait  pas,  mais  il  y  avail  une  congestion  lo¬ 
cale  douloureuse  avec  ou  sans  exsudat  muqueux.  La  guerison  a  ete 
obtenue  par  des  applications  locales  de  cocaine  adrenalinee,  par  I’in- 
gestion  de  pyramidon,  codeine  et  surtout  d’acide  salicylique,  car  ces 
manifestations  evoluent  frequernment  sur  un  terrain  arthritique. 

Bourgeois  demande  quel  elait  I’etat  de  ces  sinus  au  point  de  vue 
diaphanoscopie  et  radiographic  ;il  demande  aussi  si  une  malformation 
de  la  region  du  cornet  moyen  expliquait  la  retention. 

Ganuvt  demande  si  les  malades  du  D''  Luc  presentaient  des  nez 
etroits  comme  ceux  qu’il  a  observes  lui-meme. 

Lafitte-Uupont  a  observe  2  cas  chez  lesquels  I’ablation  de  la  tete 
du  cornet  moyen  a  suffi  pour  amener  la  sedation  des  douleurs.  La 
mucorrhee  d’un  sinus  peut  etre  decelee  dans  I’eau  du  lavage  en  ajou- 
lant  de  I’acide  trichloracelique  qui  coagule  le  mucus. 

Sahgnon  a  vu  uncas  identiqueou  les  phenomenes  catarrhaux  etaient 
en  rapporf  avec  une  stenose  nasale  Ires  severe  par  deviation  de  cloison. 

Guisez. — Il  s’agit  souvent  d’ethmoidite  polypeuse  et  tons  les  trou¬ 
bles  disparaissent  par  I’evidement  ethmoidal.  Il  y  a  obstruction  du 
canal  naso-frontal  par  veritable  etranglement  ethmoidal. 
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Lemaithe.  —  M.  F.  Lemailre  pense  que  le  syndrome  clinique  decrit 
par  M.  Luc  repond  a  un  elat  qu’il  considere  comme  premucocelique. 
11  a  observe  un  cas  tout  a  fait  analogue,  avec  tendance  a  I’obstruc- 
tion  du  canal  naso-fronlal,  absence  de  pus  et  secretions  filantes  rap- 
pelant  deja  I’aspect  albumineux,  le  «  blanc  d’ojuf  »  des  mucoceles 
constituees. 

P’autre  part,  il  pent  exister  un  elat  inflammatoire  du  sinus  frontal, 
sans  sinusite  purulente,  mais  avec  formation  de  polypes  qui  conlri- 
buent  a  obstruer  le  canal  et  peuvent  egalement  aboutir  a  cette  for¬ 
mation  qui  rappelle  la  mucocele.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  la  radio- 
graphie  a  montre  un  aspect  tellement  opaque  du  sinus  que  Ton 
aurait  pu  penser  a  une  sinusite  vraie. 

Dutheillet  de  Lamothe.  —  Chez  des  malades  souffrant  de  la  region 
fronlale  sans  signe  de  sinusite  suppuree  on  trouve  une  deviation  de 
cloison  a  convexite  repondant  du  cote  malade,  refoulant  centre  la 
paroi  externe  la  tele  du  cornet  moyen  et  obstruant  ainsi  rorilice 
rieur  du  canal  naso-frontal. 

Luc,  —  La  radiographic  n’est  pas  d’un  grand  secours  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  I’alfection  en  question  :  elle  me  sert  avant  lout  a  determi¬ 
ner  lea  limites  de  I’antre  me  donnant  ainsi  un  precieux  renseignement 
pour  I’intervention.  Chez  la  premiere  operee,  il  exislait  une  hyper¬ 
trophic  de  la  tele  du  cornet  moyen  et  une  deviation  de  la  cloison 
vers  le  cote  malade, 

Le  rapprochement  entre  cette  affection  et  la  mucocele  est  tres 
interessant :  I’interrogatoire  des  malades  atteints  de  cette  derniere 
affection  nous  revelera  si  avant  I’apparilion  de  la  tumeur  ils  etaient 
atteints  de  crises  douloureuses  caracteristiques  de  I’affection  que  je 
viens  de  decrire. 

Barraud  (Lausanne).  —  Consid6rations  sur  le  rhinoscl^rome. 

(Paraitra  in  exlenso  dans  ces  Archives). 

Le  rhinosclerome  est  une  maiadie  archaique,  non  hereditaire,  et 
fort  peu  contagieuse,  assez  semblable  a  la  lepre,  mais  qui  n’alfecte 
que  la  muqueusc  des  voies  respiratoires  et  quelquefois  la  peau  du 
nez  et  des  levres. 

Elle  semble  etre  actuellement  en  forte  croissance,  et  a  Fair  de 
s’etendre  en  Europe,  specialement  vers  I’ouest  de  son  foyer  princi¬ 
pal  qui  est  compris  dans  les  limites  de  I’ancien  royaume  de  Pologne. 

On  en  a  trouve,  un  peu  dans  tons  les  pays,  des  cas  isoles',  entre 
autres  en  France  et  en  Italic.  En  Suisse  il  existe  un  foyer  assez 
important  dans  les  vallees  de  la  Dranse,  entre  Martigny  et  le  Grand 
Saint-Bernard,  canton  du  Valais.  Ces  dernieres  annees  I’auteur  a 
observe  en  Suisse,  plusieurs  cas  de  rhinosclerome  venant  d’ltalie.  11 
decrit  le  dernier  cas  qu’il  a  observe  et  qu’il  a  actuellement  en  traite- 
ment.  11  montre  la  difficulte  que  presente  quelquefois  le  diagnostic, 
et  trouve  que  la  question  du  rhinosclerome  est  une  question  sociale 
iniportante,  qui  meritait  de  retenir  I’attention  de  ses  collegues  de 
France.  Si  cinq  Italiens  attaints  de  rhinosclerome,  sont  venus  pour 
leur  travail  en  Suisse,  il  est  probable  que  d’autres  ont  emigre  aussi 
en  France,  et  il  est  probable  aussi^  qu'un  plus  grand  nombre  est  reste 
dans  leur  patrie. 
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S’adressant  specialement  aux  laryngologistes  italiens,  M.  Barraud 
demande  s’il  ne  serait  pas  possible  de  decrire  la  reparlition  geogra- 
phique  exacte  des  foyers  italiens  de  cetle  maladie  insidieuse  etrange 
et  terrible,  qui  finit  toujours  par  stenoser  le  nez,  le  larynx,  la  trachee 
et  les  bronches. 

PoRTMANN  a  suivi  un  negre  du  Senegal  qui  succomba  a  une  stenose 
des  fosses  nasales  et  tracheales  :  tous  les  examens  anatomopatholo- 
giques  el  bacteriologiques  avaient  ete  negatifs  ;  par  exclusion  on 
avait  pense  au  rhinosclerome.  Y  a-t-il  un  moyen  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  ? 

Barraud.  —  J'expose  dans  ma  communication  la  serie  des  recherches 
qu’il  est  necessaire  de  faire  pour  que  le  diagnostic  clinique  soil  cer¬ 
tain. 


Lubet-Barbon  et  Labernadie.  —  Bilateralit6  des  lesions  de  la 

membrane  de  Shrapnell. 

Lubet-Barbox  et  Labern.adie  donnent  un  expose  des  discussions 
anatomiques  sur  I’existence  ou  I’absence  du  trou  de  Rivinus  et  ils 
pensent  que  si  les  auteurs  sont  en  desaccord  sur  la  presence  d’un 
foramen  taisant  communiquer  la  partie  superieure  de  la  caisse  avec 
I’exterieur,  ils  ne  le  sont  pas  pour  admettre  qu’il  y  a  en  une  certaine 
partie  de  la  membrane  de  Shrapnell  un  point  plus  faible,  qui  cede 
plus  facilement. 

D’autre  part,  il  leur  a  paru  que  ces  suppurations  etaient  le  plus 
souvent  bilaterales  et  symelrtques  et  quand  on  ne  I’observait  que 
d’un  c6te,  il  semble  qu’il  y  ait  du  c6te  sain,  comme  une  dehiscence 
au  point  oii  Ruvinus  a  decrit  I’orifice  qui  porte  son  nom. 

L’ablation  des  osselets  par  la  voie  naturelle  donne  d’excellents 
resultats  dans  ces  suppurations  au  Iravers  de  la  membrane  de 
Shrapnell. 


Mouret  et  Cazejust.  —  L'amygdalotomie  maxima  ou  amygdalo- 

tomie  haute. 

Les  auteurs,  qui  etudient  methodiquement  depuis  quelques  annees 
cette  partie  de  la  chirurgie  oro-pharyngee,  delinissent  ainsi  leur  ope¬ 
ration  : 

Une,  amygdalotomie  qui  comporte  I'ouverture  large  du  recessus 
palatin  pour  etendre  I’exerese  a  la  portion  inlravelique  de  la  glande 
(pole  superieur  cache) :  cette  ouverture  large  etant  obtenue  par  une 
separation  du  pharyngo  et  du  glosso-staphylin  en  direction  inter- 
piliers,  dans  le  sens  des  fibres  musculaires  sur  une  longueur  variant 
entre  1  et  2  centimetres,  suivant  les  sujets. 

Le  recessus  palatin  est  une  cavite  intravelique  coilfant  la  loge 
amygdalienne  a  la  maniere  d’un  bonnetphrygien  dont  la  pointe  serait 
tournee  vers  la  luette.  R  existe  sur  les  deux  tiers  des  sujets,  est  en 
rapport  avec  le  glosso  et  le  pharyngo-staphylin,  parfois  avec  les 
peristaphylins.  Ses  dimensions  varient  de  quelques  millimetres  a 
un  vaste  diverticule  de  2  centimetres  de  profondeur.  Il  a  en  moyenne 
1  centimetre  (50  %  des  cas).  Le  recessus  palatin  renferme  le  pole 
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superieur  de  I’amygdale,  conglobe  ou  en  ilota.  Cette  portion  supe- 
rieure  pent  parfois  etre  de  plus  grandes  dimensions  que  la  glande 
libre  dans  la  cavite  oropharyngienne. 

Toute  intervention  lymphoclasique  qui  ne  porte  pas  sur  le  pole 
superieur  de  I’amygdale  est  incomplete  et  inoperante.  Pareille  exerese 
ne  peut,  de  I’avia  des  auteurs,  etre  obtenue  que  par  une  amygdalo- 
tomie  (I’amygdalectomie  n’ayant  jamais  designe  qu’une  large  amyg- 
dalotomie).  Les  indications  operatoires  decoulent  des  connaissances 
anatomiques  precitees  ainsi  que  de  I’examen  du  malade.  Tres  nombreux 
sont  les  enfanls  qui  lorsqu’ils  contraclent  leur  voile  du  palais,  font 
saillir  dans  son  epaisseur  au-dessus  de  la  loge  amygdalienne  une  bosse 
velique  qui  n’est  autre  chose  qu’un  p61e  superieur  prisonnier  dans 
le  recessus.  En  dehors  de  tout  signe  pathognomonique  fourni  par 
I’interrogatoire  et  I’inspection,  on  recherchera  I’existence  du  recessus 
par  un  catheterisme  ad  hoc. 

La  technique  operatoire  est  des  plus  simples  :  trois  temps  : 

1“  Degagement  du  pule  superieur  apres  ouverture  du  recessus 
palatin  avec  un  crochet  cannele  ou  une  pince  de  Frey  coudee. 

2"  Degagement  de  la  portion  centrale  de  la  glande  suivant  les 
techniques  habituelles.  11  est  facilite  par  le  temps  precedent. 

3“  Amygdalolomie  propremenl  dite  a  la  pince  de  Ruault  ou  au 
serre-noeud  de  Vacher. 

Les  auteurs  n’ont  jamais  eu  sur  plusieurs  centaines  de  ces  operes, 
suivant  ce  precede,  ni  hemorragies  ni  cicatrices  vicieuses. 

Kcenig.  —  La  methode  peut  eviter  les  troubles  de  la  voix  chez  les 
chanteurs,  car  les  muscles  du  voile  du  palais  ne  sont  pas  sectionnes, 
la  section  du  voile  se  faisant  dans  le  sens  des  fibres  musculaires  con- 
trairement  h  la  m6thode  de  section  transversale. 

Cazejust.  —  L’amygdalectomie  haute  peut  etre  appliquee  aux  pro- 
fessionnels  de  la  voix  sans  inconvenients. 

A.  Nepveu.  —  De  la  mastoidectomie  faite  exceptionnellement 

sans  antrotomie  dans  certaines  formes  particulibres  de  mas- 

toidite,  accompagn6es  de  procidence. 

L’auteur,  sans  s’elever  bien  entendu  centre  la  necessite  de  la 
recherche  de  I’antre  dans  la  trepanation  mastoidienne,  estime  que, 
dans  le  cas  de  procidence  tres  accentuee  du  sinus  lateral,  et  de  lesions 
frappant  surtout  les  regions  postero-inferieures  de  la  masto'ide,  il 
est  parfois  possible  d’epargner  au  malade  la  transformation  de  I’antro- 
tomie  en  evidement.  II  publie  un  second  cas  personnel  ou  une  malade 
presentant  une  procidence  tres  marquee  a  gueri  par  I’ablation  large 
dela  pointe  et  de  la  region  posterieure  de  la  mastoide  sans  antrotomie, 
avec  resultat  fonctionnel  parfait. 

Molinie  (Marseille).  —  De  I’emplol  de  la  t6161oupe  binoculaire 

dans  les  operations  endo-nasales. 

La  teieloupe  binoculaire,  dont  je  suis  I’auteur,  peut  etre  employee 
telle  quelle  dans  I’exploration  de  la  region  anterieure  des  fosses 
nasales,  mais  lorsqu’il  s’agit  da  Texploration  de  la  region  posterieure 
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ou  du  cavum,  il  eat  necessaire  d'adjoindre  a  la  teleloupe  ua  dispositif 
qui  grace  a  une  tres  faible  incideuoe  dea  rayona  lumineux  permet  la 
viaion  binoculaire  dans  toute  la  longueur  de  I’etroit  couloir  forme 
par  lea  fosses  nasales. 

11  est  en  outre  indispensable  d’avoir  un  tres  fort  eclairage  et  d’uti-' 
User  des  instruments  d’exploration  (tubes  ou  speculums),  dont  la 
surface  interieure  soit  noircie. 

Le  noircissement  peut  etre  obtenu  par  application  sur  la  surface 
metallique  du  melange  suivant  :  noir  de  fumee,  gomme  laque,  ammo- 
niaque. 

Ges  conditions  realisees,il  est  possible  d’explorer  en  vision  binocu¬ 
laire  grossie  six  fois  environ,  non  .seulement  les  fosses  nasales  dans 
toute  leur  etendue,  mais  aussi  le  cavum  et  meme  la  surface  interne 
du  sinus  sphenoidal  lorsque  sa  paroi  anterieure  a  ete  enlevee. 

Ges  conditions  d’examen  contribuent  a  accroitre  la  perfection  et 
la  securite  operatoires  dans  les  interventions  toujours  plus  frequentes 
dont  ces  regions  sont  aujourd’hui  I’objet. 

Gault  [Dijon).  —  Considerations  sur  le  traitement  du  cancer 

de  la  langue  par  la  chirurgie  et  le  radium. 

.\I.  (iault  estime  que  le  succes  dans  le  traitement  par  le  radium 
de  I’epithelioma  de  la  base  de  la  langue  reside  d'abord  dans  un  dia¬ 
gnostic  aussi  pi-ecis  que  possible,  diagnostic  d’espece  par  rexamen 
histologique,  diagnostic  topographique  de  I’etendue  des  lesions  par  la 
vue  et  le  toucher  ;  puis  apres  ablation  ganglionnaire  prealable  au 
bistouri,  dans  une  bonne  application  d’aiguilles  ou  de  tubes  radiferes 
portes  au  point  voulu  en  utilisant  toutes  les  voies  disponibles. 

En  pratique,  dans  un  cas  moyen  d’epithelioma  de  la  base  de  la 
langue,  I’application  parait  devoir  comporter  pour  obtenir  le  maxi¬ 
mum  de  rendement  avec  le  minimum  d’ennuis  pour  le  malade  : 
deux  aiguilles  fichees  dans  la  base  avec  une  pince  courbe  ;  trois 
aiguilles  introduces  directement  au-dessus  de  I’os  hyoide  et  dirigees 
en  arriere  et  un  peu  en  haut  dont  une  mediane  et  deux  laterales  ; 
accessoirement  deux  sondes  uretrales  en  gomme  engagees  par  voie 
nasale  dans  I’oesophage  ou  elles  sont  maintenues,  sondes  qui  con- 
tiennentchacune  une  oudeux  aiguilles  de  radium  superposees,  radium 
dispose  de  telle  sorte  qu’il  soit  place  juste  en  face  et  en  arriere  de  la 
base  de  la  langue  (portion  verticale).  Gette  application  sera  faite 
autantque  possible  aucours  de  I’anesthesiegenerale  utilisee  pour  I’abla- 
tion  au  bistouri  des  ganglions  cervicaux.  Les  questions  de  doses,  de 
filtration,  de  duree  d’application,  de  rayons  penetrants  consecutifs, 
seront  naturellement  reglees  d’apres  les  principes  etablis  par  Regaud. 

Sargnon.  —  La  voie  sus-hyoidienne  mediane  est  excellente  pour 
les  aiguilles  et  les  tubes  :  nos  cas  d’epitheliomas  spino-cellulaires 
sont  ameliores ;  nous  avons  eu  deptiis  deux  ans  un  cas  de  guerison  de 
tumeur  baso-cellulaire  de  la  langue  chez  une  femme. 

Boulay  (Paris).  —  Ost6ite  circonscrite  bOnlgne  du  conduit. 

II  s’agit  d’une  affection  peu  commune,  caracterisee  par  le  develop- 
pement  sur  la  paroi  inferiepre  ou  posterieure  du  conduit  d’un  point 
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d’osteite  tres  limite  en  surface  et  en  prgfondeur,  et  independant  de 
toute  lesion  de  la  caisse  ou  de  la  maslof^e. 

Elle  se  signale  par  I’existence  d’une  croute  ou  d'un  exsudat  epais 
recouvrant  le  point  denude  et  se  reproduisant  avec  persistance  pen¬ 
dant  de  longs  mois. 

Elle  ne  guerit  le  plus  souvent  qu’apres  elimination  d’un  petit 
sequestre. 

Elle  evolue  sans  douleur,  sans  troubles  auditifs,  chez  des  sujels 
indemnes  de  tout  passe  auriculaire  a  la  fagon  d’un  trouble  trophique. 
Tout  se  passe  comme  si,  un  petit  territoire  vasculaire  venant  a  etre 
prive  de  sang,  il  se  developpait  une  zone  de  sphacele  et  de  necrose, 
pathogenic  analogue  a  celle  qu’on  invoque  pour  expliquer  I’ulcere 
simple  de  la  cloison. 

Lafitte-Dupont  a  decrit  en  1913  une  affection  identique  a  celle  de 
I’auteur  sous  le  nom  d’  «  osteite  limitee  du  conduit  ».  La  guerison 
fut  obtenue  par  curettage  et  cauterisation  au  chlorure  de  zinc. 

Brindel  a  observe  des  cas  analogues  qu’il  a  aussi  gueris  rapidement 
par  curettage  et  par  application  de  chlorure  de  zinc. 

Ces  osteites  paraissent  avoir  deux  origines  :  a)  le  simple  grattage 
avec  instruments  divers  ;  b)  une  osteite  veritable  due  a  une  cellulite 
mastoidienne  du  bord  du  conduit.  II  y  a  eu  otite  aigue,  mastoidite, 
puis  localisation  dans  une  cellule  du  voisinage  du  conduit  de  I’inflam- 
mation  alors  que  la  caisse  et  la  mastoide  guerissaient  spontanement. 


Seance  du  lundi  soir,  7  mat. 

Professeur  Pierre  Sebileau  (rapporteur).  —  Considdrations  sur  les 
flbromes  naso-pharyngiens. 

Le  rapporteur  pour  bien  distinguer  les  libromes  naso-pharyngiens 
de  toutes  les  tumeurs  de  la  serie  connective  qui  se  developpent  dans 
le  rhino-pharynx,  propose  de  les  appeler  fihromes  saignanls  de  la 
puberle  masculine.  Ces  tumeurs  ont  toujours  une  insertion  large, 
unique,  courte,  serree,  inextensible  et  une  adherence  inexorable. 

Une  reelle  obscurite  entoure  leur  histoire.  Cela  tient  a  deux  causes  : 
1“  a  ce  que  le  librome  naso-pharyngien,  dans  I’approximative  unilbr- 
mite  de  sa  structure,  se  presente  a  nous  sous  des  modalites  diffe- 
rentes  ;  2“  a  ce  que  le  fibrome  naso-pharyngien  ressemble,  par  cer¬ 
tains  cotes,  a  d’autres  tumeurs  de  la  serie  connective,  d’une  part  a 
des  fibroides  (libromes  imparl'aits  d’apparence  myxoide)  et  d’autre 
part  a  des  sarcomes  (sarcomes  durs,  sarcomes  fascicules). 

Si  le  librome  saignant  de  la  puberte  masculine  ne  se  ressemble  pas 
toujours  a  lui-meme,  c’est  qu’il  n’a  pas  toujours  la  meme  insertion, 
ni  le  meme  siege.  Les  eleves  de  Nelaton  avaient  tort  autrefois  de 
localiser  exclusivement  son  insertion  sur  I'e  basi-occipital.  Les  rhino- 
logistes  ont  tort  aujourd’hui  de  la  localiser  exclusivement  sur  la  par- 
tie  posterieuredu  toit  ethmoido-sphenoidal  des  fosses  nasales.  Comme 
I’avaient  ecrit  les  auteurs  de  Compendium,  il  peut  prendre  naissance 
ou  dans  le  nez  ou  sur  une  des  parois  du  rhino-pharynx.  De  la,  vient, 
precisement,  qu’il  se  presente  a  nous  avec  des  caracteres  objectifs 
variables. 
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Quand  Je  fibrome  naso-pharyngieti  nait  clans  le  nez,  il  tombe  dans 
le  cavum  et  est  tout  entier  intra-pharyngien  ;  quand,  au  contraire,  il 
nait  sur  un  point  quelconque  de  la  paroi  du  rhino-pharynx,  il  n’est 
intra-pharyngien  qu’en  apparence  efant,  en  realile,  naso-pharyngien. 
Dans  le  premier  cas,  la  tumeur  est  cavitaire  et  libre  ;  dans  le  second 
elle  est  parietale  et  serve. 

Le  fibrome  saigriant  de  la  puberle  masculine  ressemble  a  certains 
fibroides  du  rhino-pharynx,  sortes  de  fibromes  a  charpente  fibreuse 
debile,  dissociee  par  I’oedeme  et  d’apparence  plus  ou  moins  myxoide. 
Ges  fibroides,  a  qui  on  donile  generalement  le  nom  de  fibro-myxomes, 
naissent  toujours  dans  les  fosses  nasales,  souvent  meme  de  la  cavile 
des  sinus  ;  ils  se  developpent  a  tout  age,  particulierement,  malgre 
tout,  chez  les  jeunes  sujets,  gargons  ou  filles.  La  plupart  du  temps,  ils 
sont  d’un  diagnostic  facile  ;  mais  il  leur  arrive  souvent  d’acquerir  un 
volume  et  une  consistance  qui  les  ont  fait  prendre  pour  de  veritables 
fibromes.  Leur  symptomatologie  est  attenuee  et  leur  extraction  ordi- 
nairement  facile  et  inolfensive.  On  a  souvent  dirige  centre  eux  et 
bien  inutilement,  des  operations  severes.  Beaucoup  d’observations 
donnees  comme  exemple  de  fibrome  naso-pharyngien  gueri  par  une 
intervention  simple  ressortissent,  en  realile,  a  de  simples  fibroides. 
Panas  et  Trelat  sont  les  premiers  a  nous  avoir  fait  connaitre  ces 
tumeurs  trompeuses. 

Le  fibrome  saignant  de  la  puberte  masculine  ressemble  encore  a 
certains  sarcomes  qu’on  voit  se  developper  dans  I’obscure  region  du 
cavum,  particulierement  peut-etre  sur  les  vieilles  femmes.  Quand  ces 
sarcomes  sont  mous,  leur  diagnostic  est  facile  ;  quand  ils  sont  durs 
il  en  est  tout  autrement.  Mais  leur  developpement  a  une  toute  autre 
allure  que  celui  des  fibromes.  La  rapidite  de  leur  envahissement 
regional  ne  tarde  pas  a  temoigner  de  leur  struoture.  Ils  sont  ordinai- 
remsnt  moins  hemorragipares  que  les  fibromes,  mais  plus  nettement 
generateurs  de  phenomenes  infectieux  locaux  (rhino-pharyngite  sup- 
puree)  et  plus  sujets  au  sphacele  et  a  la  desinlegration  peripherique . 

Les  fibromes  saignanls  de  la  puberte  masculine,  degages  de  ces 
dilferentes  tumeurs  de  la  serie  connective  qui  leur  ressemblent  plus 
ou  moins,  peuvent  etre  definis  par  un  schema  que  voici: 

SciiE.MA  cuMiQUE.  —  Les  fibromes  naso-pharyngiens  sont  tout  a  la 
fois  : 

1“  Des  tumeurs  de  la  puberte  masculine  ; 

2“  Des  tumeurs  denses,  a  base  excessivement  adherente  et  toujours 
deracinable  avec  effraction  ; 

3“  Des  tumeurs  envahissantes,  qui  compriment,  refoulent,  usent  les 
parois  des  cavites  dans  lesquelles  elles  se  developpent,  mais  ne 
penetrent  ni  ces  parois,  ni  les  organes  qui  leur  sont  sous-jacents.  Ge 
sont  done  des  formations  de  nature  benigne  ; 

4°  Des  tumeurs  locales,  exclusivemcnt  locales,  qui  ne  se  laissent 
absorber  ni  par  le  sysleme  veineux,  ni  par  le  .systeme  lymphatique  ; 
elles  ne  se  generalisent  pas  ;  elles  ne  recidivent  pas.  Ge  sont  des  for¬ 
mations  d’evolution  benigne. 

5“  Des  tumeurs  saignantes,  saignantes  a  leur  surface,  saignantes  par 
leur  parenchyme,  saignantes  par  leur  implantation. 

6“  Des  tumeurs  enfin,  auxquelles  il  ne  parait  pas  impossible  que 
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Page  impose,  ne  fut-ce  que  partiellement  ou  momenlanement,  une  evo¬ 
lution  regressive. 

Ges  fibromes  ne  sont  done  pernicieux  ni  par  essence,  ni  par  essai- 
mage  ;  mais  ils  grossissent  aux  depens  des  organes  et  saignent  aux 
depens  de  I’individu  ;  cela  leur  donne  un  reel  caractere  de  gra- 
vite. 

Le  rapporteur  developpe  tour  a  tour  chacun  de  ces  caracteres.  II 
donne  une  attention  particuliere  aux  hemorragies  (epistaxis  spontanees, 
epistaxis  d’exploration,  epistaxis  d’intervention)  et  a  la  transforma- 
bilite  eventuelle  des  fibromes  en  sarcomes.  A  cet  egard  il  montre  la 
double  erreur  que  commettent  certains  auteurs  soit  eu  faisant  du  mot 
tibro-sarcomes  qui  s’applique  en  realite  au  sarcome  fascicule,  le  syno- 
nyme  de  tumeur  faite  a  la  fois  de  fibrome  et  de  sarcome,  soit  en  con- 
siderant  que  la  richesse  des  elements  cellulaires  dans  le  parenchyme 
d’un  fibrome  suffit  pour  en  faire  un  sarcome. 

Le  sarcome  ne  commence,  en  realite,  que  la  ou  il  y  a  desordre,  incor¬ 
rection  cellulaire.  La  richesse  cellulaire  seule  d’un  fibrome  temoigne 
de  la  jeunesse  de  son  caractere  et  par  consequent  de  sa  fertilite ;  elle 
n’en  fait  pas  un  sarcome.  Cela  etant  bien  precise,  on  pent  dire  que  le 
fibrome  saignant  de  la  puberte  masculine  se  transforme  rarement  en 
,  sarcome;  du  moins  M  Sebileau  n’en  a-t-il  jamais  observe  d’exemple. 

Schema  anatomcque. —  Le  rapporteur,  qui  a  enleve  un  assez  grand 
nombre  de  fibromes  naso-pharyngiens,  etablit  la  structure  de  ces 
tumeurs  d’apres  de  multiples  preparations  microscopiques  qui  ont  ete 
faites  dans  son  service  par  ses  collaborateurs  Faroy,  Gleret  et  Pierre. 
De  I’examen  de  ces  preparations,  resulte  cette  constatation  fondamen- 
tale  qu’a  de  rares  exceptions  pres,  le  fibrome  saignant  de  la  puberte 
masculine  ne  presente  pas,  dans  toutes  les  parties  de  son  parenchyme, 
la  meme  structure  ;  aiissi  convient-il  d’etudier  separement :  1“  la  zone 
d’insertion ;  2“  la  zone  pediculaire ;  3^  la  zone  centrale ;  4“  la  zone  peri- 
pherique.  Puis,  il  y  a  des  vaisseaux  dans  la  formation  et  celle-ci  pos- 
sede  un  appareil  de  recouvrement,  la  muqueuse,  qu’on  ne  retrouve 
pas  sur  les  prolongements  faciaux  du  neoplasme. 

G’est  dans  la  zone  d’insertion  et  dans  la  zone  pediculaire  que  le 
fibrome  apparait  avec  ses  caracteristiques  fondamentales,  e’est-a-dire 
ses  gros  faisceaux  collagenes,  epais,  onduleux,  paralleles,  presses,  lasses 
les  uns  centre  les  autres,  en  continuite  intime  de  tissu  avec  le  perioste, 
si  bien  qu’il  y  a,  pour  ainsi  dire,  penetration  de  I’un  dans  I’autre.  11 
y  a  aussi  dans  ces  deux  zones,  qui  sont  les  zones  fertiles  du  fibrome, 
des  cellules  conjonctives  (type  rond,  type  allonge)  dont  I’abondance 
est  variable,  mais  qui  presentent  les  caracteres  d’une  vie  normale, 
sans  les  deformations  propres  aux  cellules  du  sarcome.  Au  fur  et  a 
mesure  qu’on  avance  vers  la  zone  centrale,  les  faisceaux  collagenes 
perdent  de  leur  densite,  de  leur  epaisseur,  de  leur  tassement ;  peu  a 
peu  la  serosite  les  dissocie.  En  meme  temps  les  deux  varietes  cellu¬ 
laires  deviennent  de  plus  en  plus  rares  et  progressivement  Ton  voit 
se  substituer  a  elles  les  cellules  etoilees  dites  myxoides,  avec  leurs  pro¬ 
longements  rameux,  fibrillaires.  Au  fibrome  pur  a  deja  fait  place  le 
fibroide  oedemateux.  Plus  loin,  dans  la  portion  nasale  de  la  formation, 
loin  du  pedicule  Ton  ne  voit  plus  guere  autre  chose  au  milieu  d’ele- 
jgents  fibrillaires  tenns  cjua  ces  m^mes  cellules  etoilees  cjo'it  1^3  prot 
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Ibngemeats  eXcessivertient  minces  et  anastomoses  constituent  uh  reseau 
delicat.  G’est,  a  peu  de  chose  pres,  la  structure  du  myxoi'de. 

Apres  avoir  decrit  I’appareil  vasculaire  et  I’appareil  de  revetement 
de  ces  fibromes  saigliatits  de  la  puberte  masculine,  le  rapporteur, 
appuye  sur  le  nombre  et  la  richesse  de  ses  constatations  histologiques, 
etudie  la  parente  et  la  nature  de  ces  curieuses  formations  qui,  pour- 
vues  d’une  personnalite  si  singuliere,  tiennent  a  la  fois  des  hyperpla- 
sies  et  des  neoplasmes.  II  semble  bien  qu’entre  le  simple  myxoi'de  mou 
des  fosses  nasales,  qui  est  certainement  de  nature  hyperplasique,  et  le 
fibrome  saignant  de  la  puberte  masculine,  qui,  par  beaucoup  de  ses 
caracteres,  parait  @tre  de  nature  tiimorale,  il  y  a  uhe  longue  serie 
d’echelons  intermediaires  (le  myxoide  consistant,  le  fibroide  pedicule, 
le  fibroide  sessile),  qui  semble  relier  le  premier  au  second.  Nulle  part 
le  probleme  de  I’influence  des  phenomenes  inflamrnatoires  sur  les  neo¬ 
geneses  el  les  hypergeneses  n'apparait  a  la  fois  plus  subtil  et  plus 
complique  qu’ici.  Le  myxoide  n’est  peut-etre  qu’une  hyperplasie  du 
meme  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse  nasale,  le  fibroide  une  hyper¬ 
plasie  de  la  fibro-muqueuse,  le  fibrome  saignant,  une  hyperplasie  du 
perioste. 

Thaitement.  —  Laissant  de  cote  les  fibroldes  non  saignants  qui,  meme 
lorsqu’ils  sent  sessiles,  peuvent  etre  facilement  extraits  par  . les  voies 
naturelles  (nasale  ou  buccale)  et  necessitant  tout  au  plus,  s’ils  ont  une 
large  implantation,  la  staphylotomie  qui  permet  de  les  extraire  par  la 
manojuvre  de  I’arrachement-torsion,  I'auteur  declare  qu’il  ne  faut 
entreprendre  I’exerese  d’un  fibrome  saignant  qu’apres  avoir  pris  vis- 
a-vis  de  lui  deux  mesures  prejudicielles  ;  1“  s’etre  cree  une  voie  d’ap- 
proche  ;  2“  avoir  pris  des  dispositions  conservatoires  (anesthesie  con¬ 
tinue  et  a  distance  ;  tamponnement  de  I’oro-pharynx  ;  appareillage 
respiratoire  par  la  pipe  de  Delbet  ou  la  canule  Bullin-Sebileau- 
Lemaitre). 

Le  mecanisme  meme  de  I’extraction  consistera,  suivant  les  cas,  dans 
rarrachement  par  torsion,  la  rugination,  le  morcellement.  L’arrache- 
ment  par  torsion  est  superieur  a  lout  ;  mais  il  n’est  pas  toujours  rea¬ 
lisable.  II  faut  alors  morceler.  La  rugination,  en  tant  que  manoeuvre 
pure,  eat  irrealisable.  L’arrachement  peut  se  faire  par  la  voie  trans- 
staphylienne  ;  le  morcellement  exige,  en  realite,  la  voie  transnaso- 
faciale. 

Gela  conduit  precisement  I’auteur  a  etudier  les  voies  d’approche. 

La  voie  buccale  elargie  (staphylotomie  de  Manne)  est  une  excel- 
lenle  operation,  facile,  non  saignante.  Les  trbs  gros  fibromes,  le  fibro¬ 
mes  recidives,  les  fibromes  a  prolongements  volumineux  et  multiples, 
ne  sont  pas  justiciables  d’elle, 

A  tons  ceux-ci  convient  la  voie  nasale  elargie.  Apres  avoir  montre 
que  la  loto-res ection  du  maxillaire  superieur  constitue,  dans  I’espbce, 
une  monstruosite  chirurgicale,  que  les  resections  elites  temporaires 
de  la  m&choire  superieure  dont  I’honneur  revient  a  I’Ecole  franpaise, 
ni  les  resections  dites  partielles  typiques  de  cette  machoire  superieure 
(resection  de  la  super,  de  la  meso,  de  I’infra-structure)  ne  convien- 
nent  ici,  I’auteur  decrit  les  deux  manieres  d’elargir  la  voie  nasale  a  la 
demande  des  exigences  chirurgicales  :  a)  agrandissement  par-devant 
(rhifiotomie  prelatero-nasale,  pperatiqq  facialc  iipaginec  par  Huguier, 
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rajeunie  par  Moure)  ;  b)  agrandissement  par-dessous  (rhlnotomie 
sous-latero-nasale,  operation  buccale,  imaginee  par  Rouge,  rajeunie 
par  Denker). 

Les  prolongements  faciaux  des  fibromes  naso-pharyngiens  peuvent 
etre  extraits  soit  tardivement,  par  une  operation  portant  directement 
sur  la  region  oii  ils  ne  sont  pas  insinues,  soit  extemporanement,  en 
meme  temps  que  la  masse  principale,  par  une  sorte  d’extension,  dans 
la  profondeur,  de  la  breche  naso-maxillaire,  laquelle  permet  a  I’ope- 
rateur,  en  grugeant  progressivement  I’os,  d’aborder  la  fosse  pterygo- 
maxillaire. 

Le  rapporteur  etaie  sort  long  travail,  riche  en  documents,  sur  da 
nombreuses  observations  personnelles. 

Professeur  Moure  [Bordeaux),  rapporteur.  —  Traitement  des 
polypes  fibreux  naso-pharyngiens. 

Le  professeur  Moure  expose  d’abord  le  point  et  le  moded’insertion 
des  fibromes  naso-pharyngiens,  pour  en  deduire  leur  mode  de  developpe- 
ment,  cequi  lui  permet  de  les  classer  en  polypes  du  typeposterieur  ou 
naso-pharyngien,  type  endo-nasal  et  type  mixte  tenant  a  la  fois  des  deux 
precedents.  Apres  avoir  decrit  la  maniere  dont  evoluent  et  se  presen- 
tent  les  differents  prolongements,  M.  Moure  etablit  le  diagnostic 
dilferentiel  du  fibrome  avec  les  autres  tumeurs  du  cavum  ou  des 
fosses  nasales  pouvant  preter  a  confusion.  G’est  ainsi  qu’il  expose  les 
symptomes  fonctionnels  et  objectifs  concernant  les  polypes  fibro- 
muqueux,  les  vegetations  adenoides  et  les  tumeurs  malignes  du  naso¬ 
pharynx. 

La  derniere  partie  du  rapport  est  consacree  au  traitement  :  I’elec- 
trolyse  pent  etre  appliquee  avec  succes  aux  fibromes  peu  volumineux 
qui  se  developpent  vers  I’age  de  18  ou  19  ans.  Aux  tumeurs  de  I’ado- 
lescence,  il  faut  appliquer  le  traitement  chirurgical  qui  variera  sui- 
vant  le  volume  et  le  siege  des  prolongements.  Dans  le  type  posterieur. 
on  pent  a  la  rigueur,  agir  par  la  voie  retro -palatine,  c’est  un  precede 
defectueux  parce  qu’il  ne  permet  pas  de  ruginer  le  point  d’implanta- 
tion,  il  expose  a  des  hemorragies  graves  et  a  des  recidives  par  ope¬ 
ration  incomplete.  Aussi,  I’auteur  prefere-t-il  la  voie  trans-maxillo- 
nasale  employee  seule,  si  les  prolongements  sont  surtout  anterleurs, 
ou  combinee  avec  la  methode  retropharyngienne  si  le  polype  tres 
volumineux  fait  une  saillie  appreciable  dans  le,  cavum,  les  cavites 
accessoires  et  meme  dans  la  face  (fosse  pharyngo-maxillaire,  tem- 
porale,  etc...). 

L’auteur  expose  ensuite  le  precede  operatoire  et  les  soins  conse- 
cutifs. 

Conclusions.  —  L’operateur,  toujours  arme  de  son  miroir  frontal 
electrique,  aura  le  ehoix  entre  les  divers  precedes  que  nous  venons 
de  decrire  et  qui  peuvent  se  resumer  ainsi ; 

1“  Si  le  polype,  peu  volumineux,  se  developpe  chez  un  sujet  age 
de  18  ii  IS)  ans,  on  pourrait  employer  I’electiolyse  bipolaire  qui 
serait  faite  par  les  voies  naturelles.  Cette  methode  a  pu  donner  de 
bons  resultats  dans  des  cas  tout  a  fait  particuliers. 

Toutefois,  si  les  hemorragies  sont  frequentes  et  importantes,  s’il  y 
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a  n^cessite  d’enlever  la  tumeur,  il  faudra  recourir  a  I’operalion  san- 
glante.  On  choisira  alors  entre  la  vole  endo-nasale  avec  anesthesie 
locale,  et  la  vole  transl'aciale. 

2°  Dans  les  cas  de  polypes  fibreux  a  prolongements  naso-pharyngiens 
volumineux  avec  prolongement  endonasal  insignifiant,  on  pent  a  la 
rigueur  —  mais  je  considere  que  c’est  un  procede  defectueux  et  dan- 
gereux — mettre  en  usage  la  vole  buccale  avec  ou  sans  section  du 
voile.  Dans  ces  cas,  une  bonne  prise  devra  etre  f'aite  au  serre-noeud 
oil  a  la  pince  afm  si  possible  d’extirper  le  polype  d’un  seul  coup. 
Le  tamponnement  de  la  cavite  devra  etre  fait  en  terminant  alin 
d’eviter  toute  hemorragie  secondaire  imporlante. 

3°  Si  les  prolongements  sont  surtout  anterieurs  ou  anterolateraux 
(fosses  nasales,  cavites  accessoires,  sinus  maxillaire  et  sphenoidal, 
orbite  ou  fosse  pterygo-maxillaire),  employer  de  preference  la  voie 
trans-maxillo-nasale,  car  le  prolongement  du  cavum  tout  a  fait  rudi- 
mentaire  ne  permet  pas  de  faire  une  prise  suffisante  pour  etre  certain 
que  Ton  pourra  I’enlever  en  lotalite. 

4“  Lorsque  le  polype  envoie  a  la  Ibis  des  prolongements  volumi¬ 
neux  dans  la  fosse  nasale,  les  cavites  accessoires,  et  aussi  dans  le 
naso-pharynx,  il  vaut  mieux  dans  ces  cas  combiner  les  deux  methodes': 
transmaxillo  et  retro-pharyngiennc. 

On  commence  d’abord  par  traverser  les  os  de  la  face  de  maniere 
a  mettre  a  nu  toute  la  partie  endonasale  de  la  tumeur  et  etre  certain 
que  Ton  pourra  facilement  acceder  par  cette  voie  sur  son  pedicule. 

Ceci  fait,  le  malade  etant  bien  entendu  place  en  position  deRose, 
on  saisira  le  diverticule  naso-pharyngien  comme  je  I’ai  indique  plus 
haut,  avec  un  forceps  qui  permet  de  prendre  ce  prolongement  tout 
entier  sans  I’entamer,  par  consequent  sans  provoquer  d’hemorragie, 
tout  comme  le  ferait  un  veritable  forceps  des  accoucheurs. 

Le  librome  saisi  par  derriere  le  voile,  on  procede  a  des  tractions 
energiques  mais  non  brutales  en  essayant  de  desinserer  la  tumeur  de 
son  point  d’insertion.  On  pent  meme  s’aider  aubesoin  d’une  rugine  ou 
d’un  burin  introduit  au-dessus  du  prolongement  nasal  jusque  vers 
sa  base  d’implantation. 

Ces  deux  mouvements  combines  permettent  quelquefois  d’extirper 
le  fibrome  dans  son  entier  avec  ses  divers  prolongements. 

S’il  a  ete  morcele  par  le  fait  qu’il  s’est  dechire,  ce  qui  arrive  mal- 
heureusement  quelquefois,  une  fois  le  premier  morceau  enleve,  on 
pent  continuer  I'operation  en  allant  chercher  I’un  apres  I’autre  les 
divers  prolongements  dans  les  regions  ou  ils  se  trouvent  plus  ou 
moins  enclaves. 

En  un  mot,  on  complete  aisement  son  operation  par  la  breche 
faciale  largement  ouverte  qui  permet  d’inspecter  aisement  toute  la 
cavite,  de  suivre  pas  a  pas  les  divers  temps  de  I’operation  et  d’agir 
en  toute  securite. 

Une  derniere  question  se  pose.  Faut-il,  systematiquement,  placer 
une  canule  dans  I’espace  intercrico-thyroidien,  alin  d’eloigner  le 
chloroformisateur  du  champ  operatoire  et  faciliter  I’anesthesie  gene- 
rale  ?  Je  ne  le  crois  pas  et  n’ai  point  I’habitude  de  faire  cette  ouver- 
ture  des  voies  aeriennes. 

J’estime  qu’on  doit  laisser  a  chacun  le  soin  d’agir  a  sa  guise,  etant 
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donne  que  I’intercrico  est  une  operation  facile  a  executer  et,  soiiime 
toute,  pen  importante.  II  faut  toutefois  remarquer  que  si  I’on  a 
besoin  d’agir  par  la  vole  retropalatine,  il  est  peut-etre  difficile  de 
bourrer  I’hypopharynx  alin  d’eviler  I’enlree  du  sang  dans  les  voies 
aeriennes. 

La  pipe  de  Delbet-Sebileau,  avec  tige  coudee  vers  I’anesthesiste, 
pourrait  etre  utilisee  si  Ton  devait  se  borner  a  agir  seulement  sur  les 
cavites  nasales,  sans  passer  par  derriere  le  voile  du  palais. 

Telles  sont  les  differentes  methodes  dont  dispose  la  therapeutique 
moderne  pour  le  traitement  des  polypes  fibreux  appeles  bien  a  tort  : 
naso-pharyngiens , 


DISCUSSION 

Mouhb  (Bordeaux)  ne  veut  insister  que  sur  I’insertion  .endo- 
nasale  perichoanale  des  fibromes  nasopharyngiens  de  I'adolescence. 
Pour  les  enlever,  il  faut  aller  directement  par  voie  externe  sur  leur 
pedicule  ;  la  voie  maxillo-nasale  en  outre  permet  mieux  de  combattre 
I’hemorragie. 

■  G.  Laure.ns  (Paris)  reste  partisan  de  la  voie  bucco-pharyngee 
quand  le  fibrome  est  procident  et  fait  largement  hernie  dans  le 
cavum.Mais  si  le  fibrome  deborde  peu  les  choanes,  remplit  les  fosses 
nasales  ou  a  franchi  I'enceinte  du  maxillaire,  ou  bien  s’il  s’agit  d’une 
recidive,  il  faut  faire  une  rhinotomie  sous-labiale  unilaterale  avec 
elargissement  excentrique  de  I’orifice  piriforme. 

Honain  (Brest)  a  opere  5  cas  de  fibromes  nasopharyngiens. 
Comriie  Moure,  il  croit  prudent  le  plus  souvent  de  s’assurer  une  voie 
d’acces  par  incision  transmaxillo-nasale  ;  on  a  ainsi  et  pour  I’explo- 
ration  et  pour  I’intervention  deux  voies:  I'une  oro-pharyngee,  I’autre 
transmaxillo-nasale  qui  permeltent  mieux  la  reconnaissance  et  I’at- 
taque  du  pedicule.  En  cas  de  prolongements  ou  meme  d’insertion 
endonasale,  la  voie  transmaxillo-nasale  est  indispensable  si  les  pro¬ 
longements  n’ont  pu  etre  extraits  par  le  nasopharynx  ou  si  la  tumeur 
elle-meme,  surtout  endonasale,  n’a  pu  etre  attaquee  par  cette 
voie. 

Sargnon  (Lyon)  a  opere  10  cas  de  tumeurs  fibreuses  simples 
ou  sarcomateuses..  Depuis  1913,  utilise  le  radium  concurremment  a 
la  chirurgie  surtout  s’il  existe  des  prolongements.  Tout  comme  dans 
les  fibromes  uterins,  le  radium  a  une  action  hemostatique  ;  it  pent 
faciliter  ulterieurement,  apres  Toperation,  il  peut  detruire  les  pro¬ 
longements.  Mais  la  radiumtherapie  ne  saurait  exclure  la  chirurgie. 

Lemaitrh  (Paris).  —  Les  fibromes  saignants  de  la  puberte  mascu¬ 
line  sont  des  tumeurs  benignes,  des  angiosarcoines.  Pour  ce  qui  est 
de  la  parente  de  ces  tumeurs  avec  les  myxoides  et  les  fibroides, 
Lemaitre  tout  en  pensant  que  les  angiofibromes  peuvent  etre  eux 
aussi  d’origine  inflammatoire,  croit  qu’il  existe  une  difference  entre 
Tetat  nettement  fibreux  de  ceux-ci  qui  sont  de  v6ritables  tumeurs  et 
la  degenerescence  libroide  des  autres  productions  inllammatoires  a 
type  tumoral.  Il  rappelle  ensuite  un  cas  dont  le  prolongement  jugo- 
temporal,  infiltre  a  travers  le  trou  spheno-palatin  et  I’arriere-fond  de 
la  fosse  pterygo-maxillaire,  avail  provoque  a  travers  la  paroi  posle- 
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rieure  osseuse  du  sinus,  demeuree  intacLe,  une  degenerescence  poly- 
peuse  tres  marquee  de  la  muqueuse  du  sinus.  II  eut  recours  dans  ce 
cas  a  la  voie  transmaxillo-nasale  agrandie, ' 

Brindel  [Bordeaux).  —  Chez  les  enlants  de  6  a  8  ans,  les  fibromes 
naso-pharyngiens  se  comportent  comme  de  veritables  tumeurs  mali- 
gnes  avec  recidives,  profonde  atteinte  de  I’etat  general  aboutissant  a 
une  cachexie  grave.  A  la  surface  de  la  tumeur  on  trouve  dans  ces 
cas  des  zones  de  cellules  sarcomateuses.  On  peut  et  on  doit  done 
separer  ces  tumeurs  malignes  de  I’enfance  des  tumeurs  benignes  de 
I’adolescent. 

Brindel  ajoute  qu’il  n’a  jamais  vu  la  tumeur  elle-meme  produire  de 
I’inflammation  autour  d’elle  dans  les  fosses  nasales  ou  le  nasopha- 
rynx. 

Mouret  [Montpellier]  a  opere  8  cas  de  fibromes  nasophai’yn- 
giens.  Le  pied  de  la  tumeur  s’implante  sur  le  perioste,  ses  fibres  se 
continuent  avec  le  perioste,  le  fibrome  naso-pharyngien  est  un  veri¬ 
table  periostome.  Aujourd’hui  que  les  malades  viennent  plus  tot  con- 
suiter,  on  a  reconnu  que  la  tumeur  s’inserait  sur  I’apophyse  ptery- 
goide,  sur  le  corps  du  sphenoide  et  sur  I’aileron  correspondant  du 
bord  posterieur  du  vomer,  e’est-a-dire  sur  la  moitie  superieure  de 
Torifice  choanal.  En  ce  qui  concerne  le  traitement,  les  voies  transve- 
lique  et  transmaxillo-nasale  ne  sauraient  etre  que  des  voies  d’approche 
mais  non  d’abord  direct.  Pour  aborder  la  region  choanale  il  faut 
poursuivre  I’incision  transvelique  jusqu’au  milieu  de  la  voute  osseuse, 
decoller  la  muqueuse  palatine  du  c6te  que  Ton  veut  attaquer,  mettre 
il  nu  la  lame  horizontale  du  palatin  et  en  faire  une  resection  sous- 
muqueuse.  Alors  avec  la  rugine  maniee  d’arriere  en  avant,  on  desin- 
sere  la  tumeur  que  Ton  arrache  ensuite  par  un  mouvement  de  trac¬ 
tion  et  de  torsion.  Apres  tarnponnement,  on  suture  la  muqueuse 
palatine  et  le  voile. 

L.vfitte-Dupont  [Bordeaux)  rappelle  I’incision  qu’il  a  preconisee 
pour  aborder  le  maxillaire  superieur,  les  sinus  et  le  rhino-pharynx  : 
incision  ii  fond  de  la  partie  inferieure  de  I’orifice  narinaire  ;  section 
de  la  levre  superieure,  du  sillon  labiogingival  et  du  pourtour  externe 
de  la  muqueuse  de  I’orifice  piriforme  ;  rugination  de  la  paroi  ante- 
rieure  du  maxillaire  superieur ;  puis  elargissement  de  I’orifice  piri¬ 
forme  et,  si  cela  est  necessaire,  resection  du  maxillaire  superieur. 
Dans  les  fibromes  nasopharyngiens,  rugination  du  pedicule  par  1  a 
fosse  nasale  en  s’aidant  d’un  doigt  mis  dans  le  pharynx. 

Guisez  [Paris)  emploie  I’anesthesie  par  intubation  (sonde  intra- 
laryngee).  A  opere  15  cas  de  fibrome  naso-pharyngien,  tons  par  voie 
bucco-pharyngee  avec  incision  du  voile;  deux  fois  seulement  il  a 
entame  la  voute  osseuse.  Aucun  deces  operatoire,  2  recidives. 

•  Cabociie  [Paris).  —  L’electrolyse  peut  rendre  des  services  dans  la 
therapeutique  des  fibromes  meme  hemorra^iques.  Elle  est  surtout 
indiquee  a  partir  de  16  a  19  ans,  c’est-a-dire  a  I’age  ou  tend  a  se 
manifester  une  regression  spontanee.  Les  prolongements  de  la  tumeur 
ne  sont  pas  des  centre  indications. 

Dutheillet  de  Lamotiie  [Limoges).  —  La  ligature  des  deux  caro- 
tides  externes  permet  d’operer  presque  a  blanc. 
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Segura  {Buenos- Ay  res).  —  A  propos  du  traitement  du  cancer  de 

I’epiglotte. 

Si  on  a  la  chailce  de  se  Irouver  en  face  de  lesions  strictement  epi- 
glottiques,  on  pent  donner  an  malade  les  plus  grandes  esperances  de 
guerison,  a  condition  de  les  trailer  immediatement  et  de  faire  une 
exerese  large.  Depuis  1917,  S.  en  a  soigne  5  cas,  tous  vivants  ac- 
tuellement.  Le  traitement  doit  etre  I’extirpation  totale  de  I’epiglotte 
suivie  de  I’electrolyse  du  moignon.  Chez  ses  deux  premiers  malades, 
il  lit  une  pharyngotomie  sous-hyoidienne;  chez  les  trois  autres,  il  uti- 
lisa  les  voies  naturelles  en  se  servant  d’une  anse  froide  montee  sur 
un  manche  a  courbure  speciale.  Cette  derniere  technique  est  la 
plus  satisfaisante  ;  I’electrolyse  se  fait  alors  par  laryngoscopie  indi- 
recle  en  utilisant  des  instruments  a  courbure  appropriee,  ou  bien  par 
laryngoscopie  directe.  L’instrumentation  electrolytique  comprend 
deux  aiguilles  de  platine  montees  parallelement  entre  lesquelles 
existe  une  distance  variant  de  un  demi  a  un  centimetre.  Une  Ibis  les 
aiguilles  introduiles  au  point  qui  doit  etre  cauterise,  on  fait  passer 
un  courant  electrique  qui  de  quelques  milliamperes  peuts’eleverjus- 
qu’a  50,  100  el  500  milliamperes. 

Moure  (ilordeaua;).  —  Le  cancer  del’epiglotte.s’il  est  tout  a  faitlimite 
a  I’extremite  de  I’opercule  peut  etre  enleve  par  les  voies  naturelles  a 
I’aide  de  la  plnce  coupante  de  Moritz  Schmidt.  Mais  s’il  est  plus  elendu, 
il  faut  I’aborder  par  voie  externe.  L’ouverture  au  niveau  de  la  region 
sus  et  sous-hyoidienne  a  laquelle  on  ajoute  (Sebileau)  une  incision 
verticale  pour  donner  plus  de  jour,  est  evidemment  une  voie  d’acces 
convenable.  Moure  prefere  la  voie  transhyoidienne  qui  a  I’avanlage 
de  permeltre  I’acces  median  sur  I’epiglotte  et  d’etre  utie  operation  a 
peu  pres  exsangue.  Unefoisles  deux  valves  de  laplaie  ecartees, I’oper- 
cule  epiglottique  s’offre  au  doigt  qui  peut  tres  aisement  le  ramener 
au  dehors  ;il  ne  reste  plus  qu’a  le  sectionner  a  sa  base  sur  le  cartilage 
Ihyrolde;  En  outre,  il  peut  etre  le  plus  souvent  prudent  de  faire  une 
Iracheolomie  pour  eviter  tout  accident,  et  de  meltre  une  sonde  (oso- 
phagienne  a  demeure  pendant  quelques  jours,  bien  que  I’eplglotte  ne 
soil  pas  indispensable  a  une  deglutition  normale. 

Paul  Moure.  —  Autoplasties  faciales  par  latnbeaux  cutaaes  a 

longs  pbdicules  tubules. 

M.  expose  les  resultats  qu’il  a  obtenus,  en  appliquant  un  precede 
d’autoplasties  faciales  par  lambeaux  cutanes  a  longs  pedicules  tubu¬ 
les.  Ge  precede  qui  derive  de  celui  de  DurouRMExTELetdeceluide  Gu¬ 
ms,  coiisiste  a  prelever  a  distance  de  la  br^che  faciale  a  corabler  un 
large  grell’on  cutane  et  a  le  transporter  a  I’extremlte  d’un  pedicule 
dont  on  a  facilile  I’enroulement  par  une  suture  immediate. 

L’enroulement  prealable  du  pedicule  a  pour  avantage  de  favoriser 
considerablement  I’irrigation  du  grelfon  qui,  de  ce  fait,  peut  etre 
preleve  non  seulementsur  le  cuir  chevelu,  mais  encore  en  des  regions 
plus  distantes.:  cervicale,  dorsale  ou  Ihoracique. 

Cette  methode  est  intercssante,  en  outre,  parce  qu’elle  autorise  le 
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transport  cle  tres  larges  grelTons  et  qu’elle  est  par  consequent,  indi- 
quee  dans  les  lesions  dont  I’etendue  et  la  gravile  ne  permettent  pas 
I’emploi  des  precedes  d'autoplaslies  qui  empruntcnt  les  teguments 
voisins  de  la  perte  de  substance  (autoplastie  par  glissement,  methode 
indienne). 

Les  applications  de  ce  precede  sont  multiples,  car  il  permet  de 
reparer  les  levres,  le  nez,  la  joue  et  la  commissure  buccale;  il  est 
egalemenLpossible  de  I’elendre  a  d’autres  regions. 

Voici  quels  en  sont  les  temps  operatoires  : 

1“  Preparation  du  pedicule  ; 

2“  Taille,  transport  et  mise.en  place  du  lambeau; 

3“  Section  du  pedicule  ; 

4“  Adaptation  du  greffon. 

F.  Lemaxtre  distingue  trois  points  dans  la  communication  de 
P.  Moure  ;  a)  le  principe  de  la  methode  des  lambeau.Y  a  longs  pedi- 
cules  tubules;  h)  les  ingenieuses  applications  que  Moure  a  su  faire  de 
cette  methode;  c)  les  beaux  resultats  obtenus. 

Il  insiste  sur  la  methode  dignede  prendre  une  place  importante  en 
autoplastie  faciale,  elle presente  tous  les  avantages  de  la  methode  ita- 
lienne  sans  ses  inconvenients.  La  methode  employee  par  Moure  est 
la  resultante  de  deux  courants  :  I’un  ne  en  France,  a  ete  mis  en  hon- 
neur  par  Dufourmentel  ;  I’autre  d’importation  anglaise  a  ete  vulga¬ 
rise  par  Gillis.  G.  preleve  sur  le  cou,  plus  souvent  sur  le  thorax, 
parfois  sur  I’abdomen  deslambeaux  tres  longs  qu’il  enroule  alors  que 
les  lambeaux  de  Dufourmentel  moins  longs,  preleves  d’ordinaire  sur 
la  tete  tendent  a  s’enrouler  d’eux-meines.  L.  qui  des  1917  a  utilise 
les  lambeaux  a  longs  pedicules  tubes  montre  les  photographies  et 
les  dessins  de  quelques-uns  de  ses  operes. 

Dufourmentel  n’a  pas,  pour  sa  part,  utilise  systematiquement  I’en- 
roulement  des  pedicules  parce  qu’il  s’est  toujours  elforce  d’aller  vite. 
C’est  ainsi  qu’il  a  pu,chez  plusieurs  blesses  amputes  deleur  machoire 
interieure  reconstituer  integralement  le  menton,  la  levre,  le  plan- 
cher  buccal  et  la  machoire,  et  realiser  un  minimum  de  quatre  opera¬ 
tions  en  deux  mois.Dans  ces  conditions  il  a  pratique  le  sevrage  de  la 
grelfe,  e’est-a-dire  la  section  et  la  remise  en  place  des  pedicules  huit 
a  dix  jours  apres  le  premier  deplacement  et  il  s’est  elforce  d’empe- 
cher  un  enroulement  qu’il  aurait  eu  a  detruire  vite,  et  qui,  a  sesyeux, 
n’est  utile  que  si  on  veut  faire  durer  longtemps  cet  etat  anormal.  Il 
retient  enfin  le  precede  de  Moure  pour  I’epilation  par  Tenvers  du  cuir 
chevelu. 

Cabociie  (Paris)  rappelle  son  precede,  decrit  avec  le  professeur 
Sebileau,  des  trois  grelfons  frontaux  lequel  lui  parait  plus  simple, 
plus  exact  et  moins  mutilant. 

P.  Moure  (Par ts).  —  Sa  methode  n’en  est  qu’une  ajouteeaux  autres. 
Mais  la  transplantation  des  grelfons  cutanes  a  I’aide  de  pedicules 
tubules  a  I’avantage  de  pouvoir  etre  utilisee  dans  les  mutilations  gra¬ 
ves  et  complexes  qu’il  est  impossible  de  restaurer  par  les  moyens 
habituels. 
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Ganuyt  et  Terracol.  —  La  polypose  nasale  deforniante  et  reci- 
divante  des  jeunes. 

Cette  affection,  non  decrite  dans  les  traites  classiques  est  appelee 
a  tort  par  certains  :  maladie  de  Woakes.  Elle  est  caracterisee  par  une 
triade  symptomatique;  polypose  generalisee  aux  deux  meats  moyens, 
necrose  ethmoidale  et  deformation  hyperplastique  de  la  pyramide 
osseuse  nasale.  Elle  recidive  malgre  toutes  les  interventions.  Elle 
atteint  les  sujets  jeunes,  a  un  age  ou  la  polyjjose  est  rare.  C’est  une 
maladie  souvent  familiale.  En  tant  qu’etiologie,  il  y  alien  d’envisager 
I’analogie  frappante  de  cette  affection  avec  le  Gundu  des  pays  chauds 
et  I’hypothese  d’une  infection  heredo-syphilitique.  Les  auteurs,  ayant 
examine  plusieurs  malades  atteints  de  cette  curieuse  maladie  insis¬ 
tent  sur  la  deformation  superieure  nasale,  due  a  un  processus  d’os- 
teite  condensante  se  juxtaposant  a  un  processus  d’osteite  necrosante. 
La  deformation  et  la  recidive  caracterisent  cette  entite  morbide;  aiissi 
proposent-ils  de  lui  donner  le  nom  de  :  poly  pose  nasale  deformanle  el 
recidivante  des  jeunes. 

Kowler  (Menlon)  demande  M.  Canuyt  s’il  a  fait  I’examen  du 
sang  chez  son  malade,  et  rappelle  qu’il  a  public  deja  3  cas  de  poly¬ 
pose  recidivante  chez  des  heredosyphilitiques. 

PoRTMANN  (Bordeaux).  —  En  ce  qui  concerne  les  rapports  entre  la 
polypose  nasale  recidivante  et  le  gundu,  il  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse 
la  de  la  meme  affection. 

Mourk  (Bordeaux).  —  Chez  un  de  ses  malades,  jeune  homme  de 
14  ans,  atteint  de  polypes  recidivants  de  I’ethmoide,  il  lit  une  ethmo'i- 
dectomie  bilaterale  sans  aucun  succes. 

Moulonguet  (Paris)  a  traite  pendant  un  an,  avec  insucces  com- 
plet,  un  enfant  de  15  ans  atteint  de  polypose  nasale  recidivante.  Le 
curettage  bilateral  de  I’ethmoide  n’amena  aucune  amelioration.  Sur 
les  conseils  du  professeur  Neuman,  il  lit  une  ouverture  des  deux  sinus 
maxillaires,  precede  de  Galdwell-Luc.  Les  sinus  furent  trouves  rela- 
tivement  peu  touches,  la  muqueuse  epaisse  et  polypeuse  au  niveau  de 
la  paroi  interne  des  sinus,  peu  de  pus  dans  I’antre.  Cette  intervention 
fut  suivie  d'une  amelioration  considerable  ;  depuis  deux  mois  les 
polypes  n’ont  pas  reapparu,  fait  qui  ne  s’etait  pas  encore  produit. 

Bon^in  (Brest)  insiste  sur  I’importance  des  soins  post-operatoires 
dans  toutes  ces  operations  endonasales  :  badigeonnages  frequents  avec 
une  solution  concentree  d’acide  chromique.  De  cette  fapon  I’auteur  a 
toujours  vu  la  guerison  se  produire  meme  dans  les  cas  de  polypose 
recidivante. 

Caxuvt  (Strasbourg)  repond  a  M.  Kowler  que  I’examen  du 
sang  est  souvent  positif  dans  de  tels  cas  mais  non  toujours  ;  a  M.  Mou- 
longuet,  que  dans  tons  ses  cas,  il  a  fait  sans  succes,  un  Cald- 
well-Luc. 

E.  Escat  et  F.  Lavai,.  — FacilitO  ot  avantages  de  la  vole  orbitaire 
stricte  dans  grand  nombre  de  cas  de  lOsions  isolees  ou  com- 
binOes  des  diverses  cavitOs  pneumatiques  de  la  face. 
Appliquant  les  principes  emis  par  Jacques  des  1905,  sur  la  cure 
radicate  des  sinusites  fronlales  associees,  et  encourages  par  nos 
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premiers  resullats  operatoires,  dont  •  I’un,  sur  le  sinus  sphenoidal 
remonte  a  1903,  nous  avons  fait,  an  cours  de  ces  vingt  dernieres 
annees,  un  tres  large  usage  de  la  voie  orbitaire  pour  la  cure  radicale 
des  sinusites  les  plus  diverses. 

Sont  justiciables  de  cette  methode  :  1“  I’empyeme  ethmoidal  isole, 
anterieur,  poslerieur  ou  total  ;  2“  I’empyeme  fronto-ethmoidal.  ; 
3“  I’empyeme  ethmoido-naso-lacrymal  necessitant  le  drainage  du  canal 
nasal  par  voie  nasale  ;  4“  Fempyeme  frontal  isole  ;  5"  la  mucocele 
ethmoidale,  frontale  ou  ethmoido-frontale ;  6°  Fempyeme  ethmoido- 
sphenoidal  ;  7“  Fempyeme  sphenoidal  isole;  8“  la  pansinusite ;  9"  la 
polysinusite  diffuse  a  localisations  imprecises;  10“  Fhypophysectomie. 

Le  seul  point  particulier  de  notre  technique  est  ie  decollement  a 
Findex  des  parties  molles  de  I’orbite  de  la  paroi  orbitaire  interne, 
jusqu’ala  suture  ethmoido-sphenoidale,  manceuvre  qui  garantit  centre 
toute  blessure  les  organes  particulierement  delicats  de  cette  region 
et  assure  leur  integrite. 

Manuel  operatoire  rigoureusement  regie,,  execution  aussi  facile  sous 
anesthesie  generate  que  sous  anesthesie  regionale  (avanlages  fort 
appreciables  chez  Fenfant),  acces  le  plus  direct  et  le  plus  bref  sur  les 
cavites  pneumatiques  profondes  (cellules  ethmoidales  posterieures  et 
sinus  sphenoidal),  acces  a  la  rigueur  possible  sur  le  sinus  maxillaire, 
drainage  pernasal  ideal,  maximum  de  garantie  contre  toute  faute 
operatoire  assure  par  Faction  a  ciel  ouvert,  caractere  toujours  tran- 
sitoire  des  troubles  post-operatoires  de  la  slatique  oculaire,  resultat 
esthetique  aussi  parfait  que  le  resultat  curalif,  font  de  cette  operatiofi 
a  indications  si  multiples  une  des  plus  belles  conquetes  de  la  chirur- 
gie  oto-rhino-laryngologique. 

II  est  vraiment  surprenant  que  cette  excellente  operation  n’ait  pas 
encore  acquis  aupres  de  tous  les  oto-rhino-laryngologistes  la  faveur 
qu’elle  merite. 

Goulet  (Nancy).  —  Nevralgie  du  trijumeau.  Deux  cas  de  gue- 

rison  aprfes  intervention  (neurotomie  r6tro-gasserienne). 

II  s’agit  de  deux  nouveaux  cas  de  neurotomie  retro-gasserienne, 
pratiques  selon  la  methode  preconisee  par  de  Martel  a  la  Societe  de 
Chirurgie. 

Apres  echec  des  medications  et  des  traitements  habitiiels  (resection 
du  rebord  alveolaire,  arrachement  du  bout  peripherique  des  nerfs, 
injections  d’alcool),  la  neurotomie  retro-gasserienne,  pratiquee  par  le 
D''  Delfourd  et  Fauteur,  a  amene  la  guerison  complete  des  deux 
malades. 

Dans  Fun  des  cas,  rendu  difficile  par  le  saignement  abondant,  la 
racine  motrice  ayant  ete  sectionnee  en  meme  temps  que  la  racine 
sensitive,  il  s  est  produit  de  Fatrophie  des  muscles  masticateurs,  mais 
pas  de  troubles  oculaires,  et  la  mastication  peut  neanmoins  se  fairs 
sans  difficulte. 

L’auteur  insists  sur  Fabsence  complete  de  choc  et  sur  les  suites 
apyretiques  et  tout  a  fait  normales  de  Foperation. 
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E.  Richakd.  —  Un  cas  de  sinusite  sphenoidale  latdnte  provd- 
quant  des  crises  douloureuses  avec  exophtalmie  au  moment 
des  epoques  menstruelles. 

L’auteur  rapporte  I’observation  d’une  dame  de  35  ans  qui  ea  meme 
temps  que  des  troubles  genitaux,  presentait  a  chaque  epoque  mens- 
truelle  des  crises  cephaliques  gauches  avec  exophtalmie.  Les  crises 
cephaliques  n’etant  calmees  par  aucun  traitement,  on  lit  un  examen 
du  nez  et  des  sinus  a  la  suite  duquel  on  diagnostiqua  une  sinusite 
sphenoidale  gauche.  Au  cours  du  lavage  du  sinus  sphenoidal,  I’exoph- 
talmie  se  produisit  comme  dans  les  crises. 

Le  curettage  du  sinus  malade  amena  la  disparition  de  la  crise  a 
I’epoque  suivante,  mais  a  la  deuxieme  epoque  apres,  les  crises  repa- 
rurent.  On  fit  un  nouveau  curettage  du  sinus  avec  abrasement  de  la 
face  arilerieure  du  sinus  et  la  guerison  se  maintint  pendant  un  an, 
puis  les  crises  reparurent  petit  a  petit  bien  que  Ton  ait  donne  un 
traitement  biiodure  intensif  a  la  suite  des  interventions. 

Dufouhmentel  et  Vincent.  — ,  Gdphalees  persistantes  d’origine 
sphdnoidale. 

D.  et  V.  ont  depuis  deux  annees,  etudie  de  nombreux  cas  de  cephalees 
d’origine  sphenoidale.  Ils  en  rapportent  20  observations  precises  qui 
leur  permettent  d’etablir: 

1“  Le  rapport  indiscutable  entre  certaines  cephalees  et  les  altera¬ 
tions  du  sinus  sphenoidal. 

2"  Les  dilTerents  aspects  cliniques  sous  lesquels  se  presente  le  syn¬ 
drome  douloureux  sphenoidal  et  les  lesions  objectives  qui  leur  cor¬ 
respondent.  11  semble  aux  auteurs  que,  meme  dans  les  cas  ou  les 
lesions  sont  les  plus  discretes,  il  est  possible  a  un  examen  methodique 
et  minutieux  de  les  decouvrir. 

3“  Les  modes  de  traitement  auxquels  ils  ont  eu  recours  et  qui  leur 
ont  donne  des  guerisons  a  peu  pres  constantes.  Ils  se  sont  attaches  a 
n’agir  chirurgicalement  qu’apres  echec  de  tout  traitement  medical. 
Siir  7  operations  pratiquees  par  la  methode  trans-ethmoidale,  ils  ont 
eu  deux  echecs  centre  lesquels  ils  se  proposent  de  faire  une  nouvelle 
ouverture  complete  en  utilisant  la  methode  endo-septale  que  le  pro- 
fesseur  Segura  leur  a  fait  connaitre.  Ils  signalent  que  dans  un  cas  ou 
coexistaient  la  cephalee  et  une  nevrite  optique,  cette  derniere  seule 
n’a  pas  ete  guerie  par  le  traitement  non-operatoire.  La  malade  fut 
remise  par  eux  entre  les  mains  du  professeur  Segura  qui  I’opera  il  y 
a  trois  semaines  dans  le  service  du  professeur  Sebileau.  Elle  a  des 
maintenant  rCcouvre  les  deux  tiers  de  I’acuite  visuelle  perdue. 

Vanden  Wildenberg  {Anvers).  —  Nevritas  optiques  retro-bulbaires 
amelior6es  par  I’intervention  endonasale. 

11  ne  faut  pas  trop  se  baser  sur  les  cas  de  guerison  spontanee  qui 
n’excluent  pas  I’origine  sinusienne  de  ces  nevrites. 

L’enjeu  est  la  vision  qui  peut  etre  totalement  abolie  en  moins  de 
dix  jours. 
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La  formule  de  White  d'attendre  huit  jours  avaiit  d’iiitervenir  ne 
doit  pas  etre  prise  a  la  lettre. 

Pratiquement  le  malade  ne  ressentant  que  peu  ou  pas  de  troubles 
dus  a  son  scotome  paracentral  ne  se  presentera  que  rarement  au  pre¬ 
mier  stade  de  son  affection. 

Comment  savoir  a  quel  jour  de  la  maladie  on  est  arrive  ? 

L’ouverture  du  sinus  sphenoidal  peut  etre  faite  au  meme  titre  que  la 
laparotomie  exploratrice,  si  toutefois  elle  n’est  pas  plus  dangereuse. 

La  benignite  de  I’intervention  sur  les  sinus  sphenoidaux  est  une 
question  de  technique  operatoire. 

La  voie  chirurgicale  endonasale  septale  est  plus  large  que  les  pre¬ 
cedes  courants  de  la  voie  endonasale  et  de  la  voie  externe.  La  voie 
septale  est  commode,  pas  traumatisante  et  suivie  d’une  prompte  gue- 
rison  operatoire.  L’auteur  a  pratique  depuis  huit  ans  15  cures  chi- 
rurgicales  par  voie  septale  pour  des  sinusites  sphenoidales  ouvertes 
ou  latentes. 

II  a  pratique  il  y  a  dix  mois  3  cures  par  voie  septale  pour  sinusife 
sphenoidale  latente. 

En  general  il  n’a  fallu.  qu’un  tamponnement  leger  pendant  vingt- 
quatre  heures. 

Il  conseille  de  pratiquer  toujours  la  trepanation  bilaterale.  Onpre- 
vient  par  la  I’atteinte  du  nerf  optique  sain.  L’operation  double,  grosse 
complication  technique  si  on  recourt  aux  precedes  habituels,  est  sim- 
plifiee  I’operation  par  la  voie  septale  qui  la  rend  plus  facile. 

P®  OBSERVATION. — •  Homme  de  48  ans,  atteint  depuis  cinq  mois  d’une 
nevrite  axiale.  Examine  par  deux  rhinologistes,  un  oculiste,  un  neu- 
rologiste,  deux  radiologistes,  on  ne  trouve  pas  la  cause. 

Vision  reduite  au  quart.  Scotome  central. 

A  la  voie  septale,  on  trouve  une  muqueuse  epaisse  a  aspect  kys- 
lique. 

Au  microscope  :  degenerescence  fibro-kystique  inflammatoire  de  la 
muqueuse. 

Amelioration  progressive  de  la  vision  jusqu’a  moitie  de  la  vision 
normale. 

La  deuxieme  et  la  troisieme  observation  se  rapportent  a  un  cas 
dont  la  vision  etait  reduite  dans  le  premier  cas  a  ne  pouvoir  distin- 
guer  qu’a  peine  le  jour  de  la  nuit,  apres  I’intervention  il  arrive  a  pou¬ 
voir  compter  les  doigts  a  plus  d'un  metre.  Dans  le  troisieme  cas, 
vision  reduite  a  un  neuvieme,  elle  se  retablit  apres  I’intervention  a 
un  tiers. 


Sargnon.  —  Lesions  des  sinus  profonds  et  ndvrites  optiques. 

Dans  cette  communication,  I’auteur,  apres  un  .tres  rapide  histo- 
rique  de  la  question  toute  nouvelle,  aborde  les  nevrites  retro-bul- 
baires  en  rapport  avec  les  sinusites  latentes  ethmoido-sphenoi’dales, 
suppurees  ou  non  suppurees. 

Il  a  observe  5  cas  (4  avec  le  D''  Grandclement  et  1  avec  le  D''  Buzy) 
dont  3  bilateraux,  chose  tres  rare.  Sur  ces  5  cas,  4  ont  ete  operes  :  le 
premier  en  deux  temps  par  resection  du  cornet  moyen,  d’abord  d’un 
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cole,  puis  quelques  semain^s  apres  de  Tautre;  la  vision  est  revenue  de 
chaque  cote,  mais  apres  chaque  intervention  seulement.  L’experience 
est  lout  a  fait  concluante. 

Dans  un  autre  cas,  de  diagnostic  tres  douleux,  I’ablalion  du  cornet 
moyen  d’un  cote  n’a  donne  aucun  resultat.  Cas  d’ailleurs  ancien.  On 
n’a  pas  opere  le  deuxieme  cote. 

Le  troisieme  cas  bilateral  est  une  forme  d’ethmoldo-sphenoi'dite 
bilalerale  ouverte,  qui  a  refuse  I’intervention,  et  la  nevrite  optique 
simple  s’ameliora  sans  intervention. 

Dans  un  cas  unilateral,  I’amelioration  a  ete  obtenue  immediatement 
apres  I’intervention.  II  y  a  sUrtoul  un  cas  tres  interessant  chez  une 
jeune  tllle  qui  perdait  la  vue  depuis  cinq  jours.  L’ablation  du  cornet 
inoyen  a  arrete  lout  de  suite  revolution  de  I’affection  et  rendu  une 
partie  de  la  vision. 

L’auteur  conseille  I’ablalion  du  cornet  moyen,  surtout  de  la  partie 
posterieure,  sous  anesthesie  locale,  operation  benigne,  qui  presenle 
simplement  I’inconvenient  d’etre  assez  hemorragique,  a  cause  des 
branches  de  I’artere  spheno -palatine.  II  ne  va  pas  plus  loin  actuelle- 
nient  et  n’aborde  pas  I’ouverlure  du  sinus^  sphenoidal  qui,  dans  la 
plupart  des  cas,  parait  inutile.  Le  simple  drainage'  du  carrefour 
ethmo'ido-sphenoidal  suffit  et  il  est  sans  danger. 

.Moulongurt  et  E.  Perier  [Paris).  —  A  propos  d’un  cas  de  sinusite 

sphdncJiale  caseeuse. 

Les  sinusites  maxillaires  et  ethmoidales  caseeuses  sont  connues 
depuis  lohgtemps.  Les  auteurs  rapportent  un  cas  de  sinusite  sphenoi¬ 
dale  caseeuse  qui  est  le  premier  publie  jusqu’a  ce  jour.  On  retrouve 
dans  leur  cas  le  contraste  habituellement  observe  dans  des  sinusites 
caseeuses  entre  I’apparence  clinique  grave,  simulant  plus  ou  moins 
un  cancer  et  la  benignile  de  I’affection  qui  guerit  par  un  simple 
lavage. 

J.  Ramadieb  (Paris).  —  Considerations  sur  la  topographie  des 

troubles  sensitifs  au  cours  des  affections  8ph6no-ethmoidales 

posterieures. 

La  pathologie  des  regions  spheno-elhmoidales  posterieures,  qii’il 
s’agisse  d’alTections  a  lesions  discretes  ou  d’alfections  a  lesions  ave- 
rees,  parait  dominee  par  le  fait  clinique  suivant  :  ces  alfections  se 
Iraduisent  bien  plutot  par  des  troubles  nerveux  de  voisinage  que  par 
des  signes  proprement  sinusiens;  elles  projellent  volonliers  leur 
syinptomaloloqie  k  distance. 

Cela  est  vrai  surtout  en  ce  qui  cdncerne  les  troubles  sensitifs.  Deux 
observations  a  I’appui  :  Tune  d’une  syphilis  tertiaire  des  parois  spbe- 
noidales,  I’autre  d’une  ethmoldite  posterieure  ferm6e,  se  traduisant 
uniq'iement  I’line  et  I’autre  par  des  nevralgies  faciales  du  type  symp- 
loniatique  a  siege  sus  et  sous-orbitaire.  Ces  fails  assez  deconcertants 
au  premier  abord,  cadrent  bien  cependant  avec  ce  que  I’on  sail  de 
I’etiologie  des  nevralgies  du  trijumeau  dont  I’origine  pent  etre  aiissi 
bien  dans  une  lesion  peripherique  que  dans  une  lesion  tronculaire. 
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En  raison  de  I’inconstance  de  signes  physiques  caracteristiques,  le 
diagnostic  des  affections  des  sinus  posterieurs  devra  s’appuyer  sur 
une  etude  attentive  des  troubles  nerveux  a  distance.  Toute  observa¬ 
tion  devrait  comporter  un  diagnostic  precis  du  syndrome  douloureux 
pour  lequel  on  est  intervenu. 

Canuyt.  —  Le  syndrome  du  ganglion  spheno-palatin. 

Le  ganglion  spheno-palatin  ou  ganglion  de  Meckel  est  un  gangliop 
sympathique,  qui  commande  toute  la  yaso-motricite  de  la  region 
nasale.  La  situation  au  contact  de  la  muqueuse  nasale,  des  sinus  pos¬ 
terieurs  et  de  la  queue  du  cornet  moyen,  I’expose  tout  particuliere- 
ment.  La  souffrance  se  traduit  par  les  phenomenes  caracteristiques  de 
la  crise  hydrorrheique  du  coryza  vaso-inoteur  aperiodique. 

II  constitue  aussi  un  point  d’appel  pour  toutes  les  jncitations  gene- 
rales  d’ordre  humoral  (anaphylaxie  ou  colloi’doclasie). 

La  therapeutique  consistera  a  agir  sur  le  ganglion  directement 
(attouchements  ou  injections  modificatrices)  ou  indirectement  (libe¬ 
ration  du  trou  spheno-palatin).  II  faudra  en  outre  s’assurer  de 
I’integrite  des  sinus  posterieurs.  L’auteur  termine  en  faisant  part  de 
son  experience  personnelle  qt  les  resultats  qu’il  a  obtenus  sont  en  tons 
cas  fort  encourageants. 

G.  PoRTMANN  et  P.  PESME(5orc/eaoa;).  —  Quelques  reflexions  a  pro- 
pos  d’un  cas  de  nevrite  optique  retro-bulbaire. 

Les  auteurs  attirent  I’attention  sur  un  cas  de  nevrite  optique  retro- 
bulbaire  se  manifestant  par  une  opalescence  en  raquette  enveloppant 
la  macula  par  sa  grosse  extremite,  aspect  ophtalmoscopique  assez 
rare,  qu’ils  expliquent  par  la  presence  d’un  faisceau  papillo-macu- 
laire  tres  superliciel  attaint  de  nevrite  avec  oedeme  circonscrit. 

Ge  malade  ayant  ete  considerablement  ameliore  par  un  simple  trai- 
tement  nasal  decongestif,  P.  et  P.  rappellent  que  dans  bien  des  cas , 
de  nevrite  optique  retro-bulbaire  ou  I’examen  rhiuoscopique  reste 
negatif,  tout  se  resume  a  quelques  phenomenes  congestifs  favorises 
par  une  aeration  incomplete  des  sinus  posterieurs.  Les  interventions 
que  les  auteurs  pratiquent  lea  uns  sur  I’ethmoide,  les  autres  sur  le 
sphenoi'de  donnent  d’excellents  resultats  les  uns  et  les  autres,  car 
elles  ont  une  action  favorable  en  tant  que  saignee  locale  meme  s’il 
n’existe  pas  de  phenomenes  infectieux  sinusiens  et  de  plus  facilitent 
Taeratibn  des  cavites  posterieures. 

L.  Reverchon  et  G.  Worms  (Val-de-Gr&ce).  —  Paralysie  du  nerf 
moteur  oculaire  communau  cours  d’une  sinu8itepost6rieure. 

Attaint  depuis  plusieurs  annees  d’ethmoidite  droite,  le  jeune  sol- 
datL...subit  a  son  domicile  un  curettage  suivi  d’hemorragie.  Untam- 
ponnement  trop  prolonge  delermina  uiie>poussee  de  septico-pyohemie 
avec  arlhrite  du  coude  gauche.  C'est  au  decours  de  cetle  complication 
alors  qu’il  pouvaitetre  considere  comme  convalescent,  que  le  malade 
presente  une  paralysie  typique  du  M.  0.  G.  droit  avec  ptosis,  devia- 
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tion  endehors  du  globe  oculaire,  et  esquisse  d’ophtalmoplegie  interne. 

La  rhinoscopie  monlre  qiielqiies  myxomes  du  meat  moyen. 

La  radiographie  revele  en  plus  I’exislence  d'une  sinusile  sphe¬ 
noidale.  L’intervenlion  confirms  ce  diagnostic  et  ouvre  le  sinus  sphe¬ 
noidal  apres  curettage  des  cellules  ethmoidales  posterieures. 

L’amelioration  est  rapide  ;  le  ptosis  disparait  le  premier,  puis  la 
paralysis  du  droit  interne  et  cells  du  petit  oblique.  La  guerison  est 
complete  au  bout  d’un  mois  ;  le  sinus  sphenoidal  opaque  avant  I’in- 
tervention  apparait  presque  clair  sur  un  cliche  pris  en  incidence  men- 
ton-vertex-plaque  de  IIirtz. 

Rares  sans  etre  exceptionnelles,  signalees  depuis  1898  par  de  L.xper- 
SONNE,  les  paralysies  de  la  3®  paire  d’origine  sinusienne  ont  ete  des 
cette  periods  rapportees  a  leur  veritable  cause :  elhmoidite  pos- 
terieure  ou  sphenoid ite.  A  noter  le  secours  precieux  apporte  par  la 
radiographie  au  diagnostic.  Elle  a  permis  de  preciser  I’extension  au 
sphenoids  du  processus  ethmoidal,  qui  pouvait  seul  etre  reconnu 
cliniquement. 

Liebault  (Paj-is).  —  Les  signes  objectifs  nasaux  des  sinusites 

posterieures. 

On  a  decrit  des  sinusites  posterieures  latentes  ne  se  manifestant 
par  aucun  signs  objectif,  ce  qui  revient  a  dire  en  somme  qu’en  pre¬ 
sence  de  telle  ou  telle  lesion  oculo-orbitaire  inexpliquee,les  sinus  pos- 
terieurs  sont  en  cause  et  que  meme  si  Ton  ne  trouve  rien,  il  faut  les 
ouvrir  et  les  aerer. 

Pratiquement  les  sinusites  posterieures  peuvent  etre  rangees  en 
trois  categories  : 

1°  Les  lesions  sont  manifestos,  I’ethmoide  dans  sa  totalite  est 
malade,  des  masses  polypeuses  envahissent  I’etage  posterieur  et  supe- 
rieur  de  la  fosse  nasals,  le  cornet  moyen  est  degenere,  le  sinus  sphe¬ 
noidal  n’echappe  pas  a  cette  transformation  polypeuse. 

2°  Un  malade  se  plaint  de  secretions  nasales  plus  ou  moins  abon- 
dantes,  de  rhumes  frequents,  surtout  d’un  ecoulement  naso-pharynge 
qui  I’imporLune  au  reveil  principalement.  Parfois,  ce  malade  est 
envoye  au  rhinologiste  par  rophlalmologiste  qui  ayant  constate  chez 
lui  des  lesions  oculaires  ou  retro-oculaires  demands  s’il  n’existe  pas 
de  lesions  nasales.  A  I’examen,  pas  de  polypes  mais  seulement  une 
congestion  et  une  humidite  de  la  region  posterieure  d’une  ou  des 
deiix  fosses  nasales. L’ethmoide  anterieur  semble  sain  mais  le  cornet 
'  moyen  est  gros.  Si  on  cocaine  legerement,  le  cornet  moyen  se  retracts 
et  on  apergoit  derriere  lui  et  sous  sa  partie  infero-posterieure  une 
trainee  de  secretions  aqueuses,  legerement  blanchatres  ou  purulentes 
dont  I’origine  est  evidente  :  le  sinus  sphenoidal  en  est  la  cause.  Apres 
ablation  du  cornet  moyen  on  trouve  sa  cavite  remplie  de  pus,  sa 
muqueuse  tumetiee  parfois  polypoide  el  les  cellules  ethmoidales  pos- 
lerieures  ont  le  meme  aspect. 

3“  Les  malades  de  cette  categorie  consultent  toujours  en  premier 
lieu  un  ophtalmologiste  poun  un  trouble  de  la  vue.  11  s’agit  toujours  ou 
presque  toujours  d’une  lesion  oculaire  importante,  chorioretiiiile, 
nevritp  retrobulbaire  dont  on  ne  trouve  aucune  cause  locale  ni  gene- 
rale.  L’examen  rhinologique  ne  revele  rien  :  I’interrogatoire  est  nul, 
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le  malade  respire  bien,  il  n’a  aucun  passe  nasal.  Cependant  si  on 
examine  attentivement  la  fosse  nasale  correspondante  :  le  cornet 
moyen  est  volumineux,  sa  face  interne  touche  la  cloison,  la  cloison  est 
brillante,  humide,  apres  son  ablation  on  voit  la  muqueuse  sphenoidale 
rouge,  congestive,  fermant  Forifice  du  sinus. 

Mais  on  est  alle  plus  loin  et  meme  si  Fon  ne  trouve  rien,  il  faut 
selon  certains  resequer  le  cornet  moyen,  degager  le  sinus  sphenoidal, 
aerer  la  region.  En  realite,  il  faut  bien  rechercher  tous  les  petits  signes 
et  si  Fon  ne  trouve  vraiment  rien,  il  ne  faut  pas  operer  malgre  tout. 

DISCUSSION 

Segura  (Buenos-Ayres).  —  Lors  de  ses  interventions  pour  des  cas  de 
nevrite  retro-bulbaire,  sur  la  plupart  de  ses  malades  il  n’a  pas  observe 
de  lesions  du  sinus  sphenoidal.  Dans  un  cas  il  a  constate  une  degeiie- 
rescence  kystique  de  la  muqueuse  legerement  congestive  et  Fexamen 
microscopique  n’a  fait  que  confirmer  Fexistence  d'une  infiltration 
hanale,  mais  jamais  it  n’a  trouve  de  sinus  renfermant  des  fongosites 
ou  du  pus.  Il  estime  que  les  accidents  oculaires  resultent  de  condi¬ 
tions  anatomiques  favmrables  ;  ii  existe  en  elTet  entre  la  cavite  sinu- 
sale  et  sa  muqueuse  d’une  part,  et  le  nerf  optique  d’autre  part,  une 
intimite  de. rapports  telle  que  la  plus  legere  congestion  pent  exercer 
ses  elTets  sur  ce  herf.  S’il  n’existe  pas  de  lesions  ethmoidales  posle- 
rieures,  Fintervention  doit  se  borner  al’ouverture  du  sinus  sphenoidal 
pratiquee  par  voie  endoseptale. 

Luc  (Paris)  a  opere  recemment  un  jeune  gar^on  presentant  une 
diminution  progressive  de  Facuite  visuelle  jusqu’a  1/10.  Il  a  ouvert 
les  deux  sphenoides  par  voie  nasale  et  n’a  trouve  aucune  lesion.  En 
quinze  jours  la  vision  est  redevenue  normale.  , 

Canuyt  (Slrashoury)  a  suivi  avec  beaucoup  d’interet  la  commu¬ 
nication  de  Dufourmentel.  11  faut  examiner  les  fosses  nasalcs  et  sur- 
tout  la  region  du  cornet  moyen  avec  beaucoup  de  soins.  Mais  le  fait 
important  est  de  faire  un  examen  complet  :  a)  general  ;  b)  ophtalmo- 
logique  ;  c)  neurologique  ;  et  ce  n’est  que  lorsque  la  cause  nasale  sera 
bien  etablie  qu’on  aura  le  droit  d’intervenir  pour,  des  cephalees  occi- 
pitales,  et  il  rapporte  2  cas  de  cephalees  operees  et  ameliorees. 

La  question  des  sinusites  posterieures  est  a  Fordre  du  jour  et  il 
insiste  surce  qu’il  no  faut  operer  qu’apres  un  examen  complet.  Il  faut 
eliminer  la  syphilis,  la  sclerose  en  plaques,  non  point  a  cause  du  dan¬ 
ger  operatoire  qui  est  benin,  niais  a  cause  de  Finterpretation  des 
resultats.  On  ne  pent  parler  de  guerison  que  si  la  nevrite  retrobulbaire 
est  d’origine  sinusienne. 

Jacod  (Lyon).  —  A  propos  des  nevrites  retrobulbaires  liees  aux 
sinusites  posterieures,  les  auteurs  insistent  presque  tous  sur  la  neces- 
site  d’ouvrir  Fethmoi'de  et  le  sphenoide  pour  obtenir  la  guerison.  Avec 
M.  Portmann,  au  contraire,  Jacod  croit  que  dans  de  nombreux  cas  on 
sera  amene  a  faire  un  traitement  endo-nasal  moindre  avec  un  aussi 
bon  resultat.  D’apres  4  cas  de  nevrite  retrobulbaire  d’origine  sinu¬ 
sienne  qu’il  vient  d’observer  avec  MM.  Genet  et  Durand,  ou  par 
suite  du  refus  des  malades  il  s’est  contente  de  morceler  le  cornet 
inferieur  et  dans  un  cas  d’enlever  un  eperon  de  la  cloison  du  cote 
malade,  la  seule  hemorragie  nasale  post-operatoire  provoqua  des  le 
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soir  ou  le  leiidemain  une  amelioration  visuelle  assez  notable  pour 
qu’on  laissat  les  malades  en  observation.  Cette  amelioration  augmenta 
progressivement  les  jours  suivants  jusqu’a  disparition  presque  abso- 
lue  ou  absolue,  en  quinze  jours,  des  troubles  visuels  et  des  signes 
ophtalmoscopiques. 

11  y  a  done  dans  ces  4  cas  le  fait  qu’une  simple  saignee  locale'  suffit 
a  la  guerison  sans  toucher  a  I’etage  moyen.  Le  meme  resultat  aurait 
ete  acquis  apres  intervention  sur  I’ethmoide  et  le  sphenoi'de.  Ne  se 
serait-il  pas  agi  la  de  la  meme  saignee  locale  ou  plutot  d’une  evacua¬ 
tion  brusque  a  la  fois  sanguine  et  lymphatique  ?  Cette  derniere  pro- 
voque  une  deconjpression  rapide  de  la  muqueuse  sinusienne,  des  filets 
nerveu.v  inclus  en  elle  et  supprime  cette  sorte  d’etranglement  dans 
les  orifices  osseux  inextensibles,  qui  semble  determiner  des  troubles 
sinusiens  complexes,  comparables  a  ceux  de  I’etranglement  herniaire. 
L’aeration  des  sinus  qu’on  invoque  le  plus  souvent  comme  facteur  de 
guerison,  parait  venir  en  deuxieme  lieu. 

R.xmadikr  (Paris)  demande  a  M.  Segura  si  on  peut  negliger  sys- 
tematiquement  I’ethmoide  posterieur  en  ce  qui  concerne  la  nevrite 
relro-bulbaire  d’origine  sinusienne. 

Liebault  (Paris)  repond  a  M.  Sargnon  qu’il  croit  dangereux  de 
tamponner  un  sinus  sphenoido-ethraoi’dal  ;  la  plupart  des  accidents 
infectieux  observes  sont  dus  a  une  retention  derriere  uri  tamponne- 
mont  inutile. 

Dutiieilbet  de  Lamothe  (Limoges).  —  Les  sinusites  posterieures 
s’accompagnent  en  general  de  signes  objectifs;  mais  ils  sont  en  general 
si  legers  qu’il  faut  les  rechercher  systematiquement  par  les  precedes 
classiques  et  surtout  par  I’examen  au  salpingoscope.  11  a  observe  en 
pared  cas  une  zone  d’epaississement  de  la  muqueuse  bordant  le  bord 
concave  des  choanes  et  s’etendant  comme  deux  trainees  de  larmessur 
ies  deux  faces  du  bord  posterieur  du  vomer.  Mais  cet  epaississement 
est extremement  leger,ne  se  fraduisant  que  park  teinte  grisatre  de  la 
muqueuse  trenchant  sur  k  coloration  rose  restante. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  la  cocainisation  donne  de  bons 
resultats  dans  la  nevralgie  du  ganglion  spheno-palatin.  L’admirable 
operation  du  prpfesseur  Segura  ouvre  le  sinus  sphenoidal  seul.  Or, 
D.  de  Lamothe  a  souvent  trouve  I’ethmoide  posterieur  makde  et  le 
sinus  sphenoidal  intact.  Ne  faudrait-il  pas  alors  ouvrir  ethmoide  et 
sphenoide  ? 

Tarneaud  (Paris).  —  M.  Canuyt  fait  remarquer  que  le  ganglion 
spheno-palatin  est  un  ganglion  sympathique.  Les  troubles  nevral- 
giques  sont  done  ou  d’ordre  local  ou  d’ordre  general.  Si  les  pheno- 
menes  cliniques  sont  dus  au  choc  colloidocksique,  il  y  a  lieu  de  se 
rappeler  que  nous  possedons  un  medicament  antichoc  d’election  : 
I’adrenaline 

Gault  (Dijon).  —  L’interpretation  pathogenique  des  ameliorations 
observees  peut  se  reckmer  non  seulement  d’un  processus  de  decon¬ 
gestion  mais  aussi  d’autres  facteurs  :  de  la  decompression  d’abord  ; 
toute  cavite  close  riche  en  nerfs  et  legerement  infectee,  qu’il  s’agisse 
d’uiiedent  obstruee,  d’un  sinus  frontal  siege  d’un  catarrhe  douloureux 
et  peut-etre  d’un  sinus  sphenoidal,  reagit  d’abord  par  de  la  douleur 
avec  probablement  inflammation  legere  ou  grave  des  nerfs  voisins 
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non  conslalable//e  visu,  inflammation  passagere  quand  des  disposi¬ 
tions  anatomiques  speciales  n’amenent  pas,  comma  an  nerf  optique, 
des  lesions  irremediables.  Dans  d’autres  cas,  les  ameliorations  si  sou- 
daines  de  la  cephalee  et  meme  des  troubles  visuels  signalees  par 
quelques  auteurs  apres  simple  cocainisation  ne  sont-elles  pas  dues  a 
une  action  reflexe,  a  ces  irradiations  a  distance  qu’avait  si  bien  etu- 
di6es  Bonnier  en  explorant  les  divers  points  de  la  muqueuse  nasale 
avec  la  cocaine  ou  le  galvanocautere? 

Moreau  {Nancy).  . —  La  nevrite  retro-bulhaire  justiciable  [d’une 
enquete  paranasale  ne  se  presente  pas  dans  les  sinusites  purulentes  ; 
elle  est  plutot  le  fait  de  phenomenes  congestifs  ou  d’autres  pheno- 
menes  reflexes  d’aeration.  Les  paralysies  motrices  oculaires  d’originq 
sinusale  se  presentent  dans  les  sinusites  purulentes. 

Barraud  {Lausanne).  — ■  La  nevrite  optique  retro-bulbaire  est  bien 
due  a  des  causes  nasales;  mais,  comme  I’ont  deja  fait  remarquer  plu- 
sieurs  auteurs,  rien  ne  prouve  que  ce  soil  les  sinusites  sphenoidales 
les  coupables.  11  a  gueri  trois  malades  simplement  par  resection  du 
cornet  moyen,  sans  toucher  au  sinus.  Toutes  les  operations  sphenoi- 
dales  necessitent  de  toucher  au  septum  ou  au  cornet  moyen,  ce  qui 
peut  expliquer  les  guerisons  survenues  et  ce  qui  explique  pourquoi 
les  sympldmes  ne  disparaissent  qu’apres  enlevement  des  tampons. 

Texier  {Nanles)  est  de  I’avis  de  M.  Liebault.  11  faut  n’operer 
qu’a  bon  escient. 

PoHTMANN  {Bordeaux)  repond  a  M.  Gault  qu’il  fait  intervenir 
non  seulement  les  phenomenes  congestifs,  mais  encore  la  mauvaise 
aeration  des  sinus  dans  I’apparition  des  symptomes  observes.  Quant 
a  la  question  des  zones  esthesiogenes  de  Bonnier,  elle  n5  doit  pas  etre 
ecartee  dans  la  pathogenie  de  la  nevrite  retro-bulbaire. 

BfirNDEL  {Bordeaux)  a  observe  deux  cas  de  nevrite  optique  retro- 
bulbaire  au  cours  d’une  sinusite  maxillaire  chronique  La  guerison 
survint  apres  la  cure  radicale  de  la  sinusite. 

Guisez  {Paris)  deja  en  1902  a  ouvert  des  ethmoldes  et  des  sphe- 
noides  pour  des  douleurs  occipitales.  11  a  constate  tres  souvent  la  dis- 
parition  de  tons  les  phenomenes  douloureux  par  le  simple  evidement 
ethmoidal  ou  meme  par  I’ablation  d’un  gros  cornet  moyen.  Done  I’ou- 
verture  systematique  et  exclusive  du  sphenoide  est  souvent  inutile  et 
insuffisante. 

Sargnon  {Lyon)  attache  une  grande  importance  a  I’aeration  de 
la  region  presphenoidale  autant  qu’a  la  decongestion  et  a  la  saignee. 
Quant  au  tamponnement,  il  le  fait  pen  serre,  il  vaut  mieux  certes  ne 
pas  tamponner,  mais  la  region  spheno-palatine  saigne  parfois  nota- 
blement. 

Lafitte-Dupoxt  {Bordeaux).  — 1°  Propose  de  pousser  a  fond  le  dia¬ 
gnostic  par  I’examen  bacteriologique  des  secretions  sinusiennes  par- 
fois  tres  discretes  et  non  purulentes  ;  2“  au  syndrome  spheno-palatin 
doit  s’ajouter  un  symptome  du  c6te  du  voile  du  palais  ;  sensation  de 
corps  etranger  alternee  avec  sensation  de  brulure  et  dont  la  voie  ner- 
veuse  emprunte  le  filet  pharyngien  de  Bock. 

Mouret  {MonlpeUier)  est  etonne  qu’on  n’ait  pas  cite  des  cas  de 
cecite  due  a  d’autres  causes  que  la  nevrite  optique  et  qu’on  n’ait  pas 
rapporte  de  cas  de  lesions  de  certaines  membranes  de  I’oeil  liees  a  des 


780  SOCIETES  SAVANTES 

infections  des  fosses  nasales  et  de  leurs  annexes.  II  y  a  un  an,  il  a 
revu  une  malade  qiii,  quelques  annees  auparavant  elait  venue  pour 
une  sinusile  maxillaire  gauche.  Elle  refusa  de  se  faire  operer,  mais 
peu  a  peu  la  vue  de  I’ceil  gauche  baissa,  le  diagnostic  porte  fut  celui 
de  choroidite.  Trois  mois  apres  la  cure  radicale  de  sa  sinusite  une 
tres  grosse  amelioration  etait  survenue  peu  a  peu. 

Kcenig  (Paris)  au  cours  d’une  ethmoidite  suppuree  a  observe  une 
paralysie  de  I’accommodation .  du  meme  cote.  L’ouvert'ure  de  I’ab- 
ces  ethmoidal  la  fit  disparaitre.  II  semble  done  qu’elle  fut  de  nature 
rellexe. 

Gault  (Dijon).  —  Considerations  sur  le  traitement  du  cancer 
de  i’oro-pharynx,  du  rhino-pharynx,  de  I’hypo-pharynx  par 
le  radium. 

Le  D'"  Gault  de  Dijon  estime  que  le  traitement  des  tumeursdu  pha¬ 
rynx  par  le  radium  est  variable  selon  qu’il  s’agit  de  I’oro-pharynx 
facilement  abordable  par  les  voies  naturelles,  tant  au  radium  qu’au 
bistouri,ou  du  rhino  ou  de  I’hypo-pharynx  dont  I’acces  est  beaucoup 
plus  difficile.  Quelle  que  soit  la  portion  alteinte  du  pharynx,  le  pre¬ 
mier  temps  de  ^intervention  consistera  toujours  en  I’ablation  au  bis- 
louri  des  ganglions  cervicaux.  Avant  toute  application  de  radium  il 
est  de  toute  necessite,  meme  quand  le  diagnostic  est  certain,  de  faire 
un  diagnostic  aussi  precis  que  possible  do  I’espece  histologique,  et 
surtout  de  I’etendue  des  lesions.  Ce  sont  la  les  conditions  essentielles 
d’une  application  correcte  de  radium. 

Application  du  radium.  —  1°  Oro-pharynx.  — Application  facile  par 
les  voies  naturelles  en  utilisant  des  aiguilles  lichees.  Accessoirement 
on  pent  avoir  recours  a  des  sondes  uretrales  radiferes,  portees  dans 
I’cesophage  par  voie  nasale,  et  laissees  ainsi  en  contact  avec  la  paroi 
posterieure  de  I’oro-pharynx. 

2°  Rhino-pharynx.  —  Les  aiguilles  lichees  tiennent  mal.  Des 
aiguilles  radiferes  monlees  sur  manche  ou  lige  d’acier  sont  inlroduiles 
par  les  fosses  nasales,  maintenues  juxtaposees  au  toil  du  cavum  par 
tamponnement  rhino-pharynge,  sont  faciles  a  introduire,  sont  bien 
supporlees  et  tiennent  bien  en  place. 

.3°  Hypo-pharynx.  —  Le  diagnostic  est  parfois  delicat,  souvent 
tardif.  Le  diagnostic  de  I’etendue  des  lesions, si  utile  cependant  pour 
une  application  efficace,  est  difficile.  La  mise  en  place  du  radium  est 
en  general  penible  et  laborieuse  par  les  voies  naturelles.  Le  piquage 
du  radium  par  la  plaie  cervicale  au  cours  de  I’ablation  des  ganglions, 
pourrait  rendre  des  services.  Le  maintien  en  place  au  point  voulu, 
de  sondes  radiferes  (ou  d'une  plaquette  de  tubes  jumeles)  introduites 
par  voie  nasale,  parait,  pour  les  epitheliomas  bas  situes  ou  etendus 
le  precede  de  choix. 
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Seance  du  mardi  soir  8  mai, 

Kowler  (Menton).  — •  Des  lesions  de  la  muqueuse  pituitaire  dans 

la  pathogenie  de  I’ozene. 

L’auteur  considere  I’ozene  comme  une  alleration  de  nature  tro- 
phique  d’origine  syrnpathique  (filets  et  ganglions),  la  muqueuse  per- 
dant  son  pouvoir  bactericide  secretoire  par  lesion  glandulaire,  el  par 
defaut  de  nutrition  propre,  manifestee  par  I’atrophie  generate  de  la 
muqueuse,  d’abord  ;  par  ulceration  et  infection  ensuite,  suivie  de 
destruction  osseuse. 

II  estime  que  la  maladie  presenle  trois  stades  : 

1“  Au  commencement  de  tout  ozene,  I’alteration  generate  de  la 
muqueuse  pituitaire,  caracterisee  par  son  atrophie,  forme  cette  pre¬ 
miere  periode.  II  n’y  a  pas  d’infection  locale:  done  ni  odeur,ni  secre¬ 
tion,  ni  croutes.  Cette  premiere  periode  est  «  amicrobienne  ». 

2“  La  muqueuse  devenue  friable,  la  seconde  periode  se  manifesle 
par  une  solution  de  continuite,  qui  se  produit  fortuitement,  a  la 
moiildre  pression  intra-nasale  aerienne,  comme  le  mouchage  ou  I’eter- 
nuement.  Le  carrefour  nasal  admettant  tons  les  microbes  sur  cette 
ulceration,  tout  microbe  pent  trouver  la  un  milieu  propice  a  son 
developpement.  D’ou  il  conclut  qu’on  a  cherche,  a  tort,  un  microbe 
palhognomonique  de  Vozene. 

3“  La  troisieme  periode  est  caracterisee  par  la  destruction  du  tissu 
osseux  sous-jacent. 

L’auteur  a  vu  la  syphilis,  avoir  une  predilection  pour  I’extremite 
anterieure  du  cornet  moyen.  Le  Bordet-Wassermann  a  ete  toujours 
positif,  dans  ces  cas. 

II  conclut:  l^Tozene  n’est  pas  une  infection  microbienne,  au  debut ; 

2‘>  L’ozene  devient  maladie  microbienne,  a  la  periode  ulcerative,  par 
infection  secondaire. 

Le  Iraitement  rationnel  serait  a  la  premiere  periode  :  I’excitation 
de  la  muqueuse.  A  la  seconde  et  troisieme  periode  :  les  insufflations 
gazeuses,  a  fins  de  penetration  profonde,  dans  la  cavite  nasale. 

Kcenig  (Paris).  —  La  theorie  de  M.  Kowler,  pour  si  attrayante 
qu’elle  soil,  n’explique  pas  les  guerisons  obtenues  par  les  lavages  ou 
la  paraffine. 

Brindel  (Bordeaux).  —  II  n’existe  jamais  d’ulceration  sur  la  pitui¬ 
taire  atteinte  d’ozene  vrai.  L’examen  histologique  de  cette  muqueuse 
montre  une  metaplasie  epitheliale  (transformation  de  la  nature  de  cet 
epithelium  cylindrique  a  cils  vibratiles  en  epithelium  pavimenteux 
stratifie). 

Kowler  (.Menton).  —  Les  lavages  precisement  lavent  I’ulceration, 
eonfirmant  ainsi  sa  theorie.  L’ulceration  guerit  et  celle-ci  disparais- 
sant,  I’ozene  disparait.  Mais  il  faut  un  long  temps,  deux  mois  meme, 
pour  nettoyer  un  nez  ozeneux,  ce  qui  peut  expliquer  que  I’ulceration 
passe  inaper^ue. 

Robert  Rendu  (Liyon).  —  Abces  subaigu  enkyste  intra-amygdalien. 

A  propos  d  un  cas  personnel,  R.  insiste  sur  I’extreme  importance  du 
toucher  digital  dans  le  diagnostic  des  formes  subaigue  et  chronique 
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del’abces  intra-amygdalien.  Ges  formes,  insuffisamment  connues  sont 
insidieuses,  evoluent  lentement,  sans  fievre  ni  reactions  locales  vives 
et  sont  souvent  confondues  faute  de  toucher,  avmc  une  hypertrophic 
simple  de  I’amygdale  ou  une  dysphagie  nevropathique. 

Koenig  [Paris]  a  rapporte  au  dernier  Congres  le  cas  d’une  dame 
qui  tous  les  moisja  Toccasion  des  regies  faisait  une  angine  aigue  avec 
fievre,  disparaissant  en  quelques  jours.  Elle  le  consulta  entre  deu.x 
attaques  d’angine.  L’amygdale  etait  normale.  Au  cours  de  I’amygda- 
lectomie,  separant  I’amygdale  de  sa  loge,  il  donna  issue  a  un  flot  de 
pus.  La  guerison  fut  complete. 

Dutheillet  de  Lamothe  [Limoges).  —  Les  abces  intra-amygdaliens 
meconnus,  evoluant  chroniquement  doivent  etre  assez  frequents. 
Plusieurs  ibis,  au  cours  d’une  amygdalectomie  il  a  vu  s’ouvrir  une  de 
ces  collections,  ou  un  amas  considerable  de  caseum. 

Rendu  [Lyon]  ne  veut  insister  seulement  que  sur  I’extreme  impor¬ 
tance  du  toucher  digital  dans  I’examen  de  I’amygdale  pourdepister  ces 
cas. 

II.  Aboulker  (d/grer). —  Hypertension  et  hypotension  intra-cra- 

nienne  suitps  d’otite. 

L 'hypertension  intra-cranienne  est  caracterisee  :  a)  par  I’augmenta- 
tion  de  pression  du  liquide  cephalo-rachidien,  la  cephalee,  les  vertiges, 
les  vomissements,  I’obnubilation  psychique  ;  h)  par  la  reaction  des 
nerfs  les  plus  susceptibles  de  la  base  :  nerf  optique  (stase  papillaire 
et  nevrite  optique  connues),  nerf  auditif,  (stase  labyrinthique  souvent 
meconnue),  nerf  olfactif  (stase  olfactive,  qu’on  ne  cherche  jamais),  nerf 
moteur  oculaire  externe  (strabisme) ;  c)  par  des  signes  de  localisation 
variables  et  pouvant  realiser  tous  les  syndromes  possibles  de  com¬ 
pression  cerebrale. 

Elle  a  pour  cause  :  a)  des  infections  generates  (syphilis,  tubercu¬ 
losa,  etc.)  ;  b)  des  infections  locales  :  traumatiques,  ophtalmogenes, 
rhinogenes  et  surtout  otogenes. 

Elle  pent  etre  rencontrce  dans  toutes  les  formes  et  complications 
de  I’otite.  Or  il  est  pour  nous  entendu  que  des  I’apparition  d’un  syn¬ 
drome  meningo-encepbalique  quelconque  on  a  execute  d’urgence,  en 
un  temps  et  sous  anesthesie  locale  «la  grande  cure  radicale  de  I’otite  » 
c’est-a-dire  I’evidementmastoidien  oupetro-mastoi'dien  elargi  (jusqu’a 
la  dure-mere)  On  se  trouve  done  d’emblee,  en  presence  de  deux  even- 
tualites,  d’une  part  I’abces,  d’autre  part  la  meningite  hypertensive, 
expression  la  plus  complete  et  la  plus  pure  du  syndrome  d’hyperten- 
sion. 

Nous  avons  souvent  decrit  et  fait  le  diagnostic  dilferentiel  entre  les 
deux  affections.  Nous  avons  egalement  propose  et  execute  comme 
traitement  general  de  toutes  les  complications  intra-craniennes  notre 
hiethode  de  «  trepanation  a  distance  »,  exploration  des  meninges  et 
du  cerveau  par  voie  ecailleuse  ou  cerebelleuse  qui  s’eloigne  prudem- 
ment  de  la  cavite  d’evidement  infectee.  Le  diagnostic  est  done  fait 
par  I’examen  clinique  seul  ou  aide  de  I’intervention. 

Quelles  sont  les  formes  cliniques  de  I’hypertension  ?  Deux  varietes  : 
syndrome  aigu,  syndrome  chronique. 
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Syndrome  aigu.  —  Nous  avons  observe  et  decrit  les  types  suivants : 
cerebral  externe,  interne  on  ventriculaire,  enkyste  ;  cerebelleux :  cere- 
belleux  pur,  labyrinthique  pur,  bulbo-cerebelleux,  strabique  (syn¬ 
drome  de  Gradenigo),  cerebro-cerebelleux. 

Syndrome  chronique.  —  Nous  avons  observe  et  decrit  les  types  sui¬ 
vants  ;  labyrinthique  prolonge  (syndrome  pseudo-menierique  retro- 
petreux),  labyrinthique  a  forme  mentale  ;  nous  avons  releve  d’autre 
part  des  observations  realisant  les  types  suivants  ;  protuberantiel  a 
forme  mentale,  ponto-cerebelleux,  cerebral. 

Les  formes  aigues,  les'  plus  frequentes,  sont  vues  dans  les  services 
d’otologie  etsouvent  eonfondues  avec  les  abces  qui  sont  deux  ou  trois 
fois  moins  frequents; les  formes  chroniques  sont  vues  dans  les  services 
de  neurolog:ie  generalement  eonfondues  avec  les  lumeurs,ou  sombrent 
dans  les  asiles  d’alienes.  L’etiologie  de  I’affection  et  I’organicite  de 
certains  tioubles  mentaux  seront  d’autant  moins  souvent  meconnus 
qu’on  fera  systematiqiiement  I’examen  des  yeux  et  des  oreilles  et  la 
ponction  manometrique. 

Se  rappeler  que  la  forme  aigue  de  I’hypertension  est  consecutive  t 
I’otite  aigue  ou  chronique  rechauffee,  la  forme  chronique  ou  remit- 
tente  a  I’otite  suppuree  refroidie  et  silencieuse  ou  cicatrisee.  Contrai- 
rement  a  des  assertions  recentes  (Christiansen),  il  existe  done  bien  des 
meningites  hypertensives  chroniques  ou  remittentes  sans  tumeur. 

De  rhypertension  intra-cranienne  il  faut  rapprocher  I’hypotension 
qui  jusqu’a  present  parait  se  manifester  par  les  memes  symptomes 
cliniques  et  qui  theoriquement  doit  etre  differenciee  par  la  ponction 
manometrique.  La  forme  aigue  de  I’hypotension  est  facile  a  recon- 
naitre  dans  les  cas  d  eruption  brusque  du  liquide  cephalo-rachidien. 

La  forme  chronique.  existe-t-elle  ?  Nous  croyons  qu’on  pourra  en 
trouver  des  manifestations  dans  les  vertiges  de  Meniere  d’ou  nous 
avons  dejaisole  une  forme  chronique  de  I’hypertension. 

L’hypertension  intra-cranienne  semble  en  rapport  avec  I’hyperten- 
sion  arterielle  ;  I’hypotension  intra-cranienne  doit  etre  egalement  etu- 
diee  dans  ses  relations  avec  les  modifications  de  la  pression  arterielle. 

A.  PuGNAT  (Geneve).  —  Un  cas  de  mastoidite  r6cidivante. 

L’auteur  rapporte  I’histoire  clinique  d’une  masto'idite  recidivante, 
consecutive  a  une  infection  peripherique  ;  le  meme  agent  microbien, 
le  staphylococcus  aureus,  a  I’exclusion  de  tout  autre,  fut  retrouve  dans 
les  deux  foyers  ;  I’auteur  estime  que  la  bacteriemie  joue  un  r61e  plus 
grand  qu’on  ne  le  croit  dans  la  genese  decertaines  angineset  de  nom- 
breux  cas  d’otites  des  nourrissons,  qui  se  produisent  a  la  suite  da 
troubles  gastro-intestinaux ;  il  considere  enfin  que  I’observation  de  sa 
lUalade  apporte  une  preuve  en  faveur  de  la  these  qui  attribue  I’une 
des  causes  des  recidives  de  mastoidite  a  un  etat  de  debilite  du  tissu 
conjonctif  cicatriciel,  debilite  qu’il  serait  possible  d’6viter  dans  une 
certaine  mesure  par  I’usage  interne  de  la  silice  ou  des  sels  chez  les 
operes  de  mastoidite. 

Tarneaud  (Paris).  —  L’histoire  pathologique  et  consequemment  la 
therapeutique  des  reinfections  masto'idiennes  est  tout  k  fait  dilferente 
de  la  mastoide  premiere.  La  reinfection  mastoidienne  cause  un  abces 
de  la  cicatrice  qui  guerit  par  I’incision  et  par  un  leger  curettage. 


784 


SOCt^TfiS  savantks 


.  Brindel  (Bordeaux).  —  Dans  presque  tons  les  cas  de  mastoiidite ' 
recidivante  qu’il  a  etudies  avec  M.  Retrouvey,  il  a  trouve  un  os  non 
completement  reconslitue  a  la  surface  de  I’apophyse.  II  ne  crdit  pas 
qii’il  s’agisse  la  d’une  reinfection  hematogene,  mais  bien  d’line  nou- 
velle  otite  aigue  ayant  engendre  une  nouvelle  infection  de  I’antre  s’ex- 
teriorisant  d’autant  plus  facilement  que  la  coque  externe  de  I’apo- 
physe  manquait  deja. 

Kuenig  (Paris).  —  II  faut  penser  aussi  aux  operations  insuflisantes 
qui  peuvent  faire  croire  a  tort  a  une  recidive, 

LaiNnois  et  Jacod  (Lynn).  —  Sur  les  meningitea  suppurees  oto- 
gbnes  a  remissions. 

Les  auteurs  presentent  I’observation  d’un  malade  dont  la  meningite 
se  prolongea  pendant  trois  mois,avec  trois  periodes  ou  les  symptomes 
meninges,  la  purulence  du  liquide  cephalo-rachidien  furent  typiques 
et  deux  rerhissions  intercalaires,  la  seconde  ayant  diire  un  mois  envi¬ 
ron.  Le  malade  guerit.  Ces  cas  sont  rares,  puisqu’ils  ne  peuvent  en 
citer  que  5  publies,  dont  un  presente  par  eux  a  la  Societe  Franpaise 
de  1914. 

Ces  formes  a  remissions  permettent  de  mieux  entrevoir  le  mecanisme 
de  curabilite  des  meningites.  Alors  que  les  signes  cliniques  et  meme 
la  formule  cytologique  sont  revenus  a  la  normale,  le  foyer  primitif  de 
I’inoculation  meningee  persiste  localise  et  guerit  tardivemenl.  Sans 
cause  ou  sous  Finfluence  d’une  cause  minime,  les  signes  de  generali¬ 
sation  peuvent  se  reproduire,  et  s’eteindre  a  nouveau  comme  dans 
I’observation  actuelle,  ou  entrainer  lamort  comme  dans  I’observation 
precedente. 

PoHT.M.iNN  (Bordeaux)  observe  en  ce  moment  meme  un  homme 
de  38  ans  qui  en  est  au  40°  jour  d’une  meningite  otogene.  Ge  malade 
presentait  des  signes  de  labyrinthite  suppUree  et  de  meningite  avec 
liquide  cepbalo-rachidien'purulentetmicrobien.Labyrinthectomieselon 
le  precede  de  Neumann  avec  resection  d’une  grande  partie  du  rocher, 
mise  a  nu  de  la  dure-mere  cerebelleuse  malade  et  ponction  du  cerve- 
let  negative.  Amelioration,  cbute  de  la  temperature,  liquide  plus  clair 
et  aseptique.  Uechute  avec  tous  les  signes  d’une  nouvelle  poussee 
aigue  ;  de  nouveau  amelioration,  et  au  38°  jour,  troisieme  poussee 
plus  grave  qui  se  terminera,  il  est  a  le  craindre,  par  la  mort. 

Jean  Guisez.—  Ce  que  l’exp6rience  nous  a  enselgn6  dans  la  cure 
des  sinusites  anciennes. 

Dans  les  sinusites  anciennes  et  en  particulier  dans  les  pansinusites, 
nul  ne  contestera  qu’il  est  Ires  difficile  d’obtenirla  guerison  complete 
et  la  disparition  de  toute  suppuration  intranasale,  et  au  sujet  .de  la 
cure  radicale  des  sinusites  il  convient  de  distinguer  celles-ci  en  sinu¬ 
sites  mu  queuses  et  sinusites  ossenses.  ■■ 

1°  Les  premieres  guerissent  par  les  precedes  actuellement  employes 
et  classiques  qui  tous  ont  pour  le  but  le  drainage  apres  ou  sans  curet-, 
tage  de  la  cavite  (operation  de  Glaoue  et  de  Cadwel-Luc)  pour  le  sinus 
maxillaire,  d’Ogston-Luc,  de  Killian  pour  la  frontale. 
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Mais  dans  les  sinusites  anciennes  Ces  procedes  sont  insuffisants_  et 
il  conyient  de  les  trailer  comme  des  siippuralions  osseuses  et  la  gue- 
rison  certaine,  la  siccite  nasale  n’est  obtenue  que  par  le  comblenient 
fihreux  de  .la  cavite  suppurante. 

Dans  les  sinusites  maxillaires  apres  ouverture  de  la  fosse  canine, 
curettage  et  drainage  dans  la  fosse  nasale  par  la  paroi  interne,  on  ne 
doit  pas  suturer  la  plaie  gingivale  et  ne  laisser  former  que  lorsque 
loute  la  cavite  est  tapissee  de  tissu  fibreux. 

Dans  les  sinusites  frontales  apres  curettage  de  la  cavite  par  la  paroi 
anterieure  eLevidement  de  I’ethmoide  on  ne  sutureraque  partiellement 
la  plaie  externe,  pour  pouvoir  egalement  surveiller  la  cavite,  favori- 
ser  la  production  de  tissu  fibreux  et  empecher  que  ne  se  ferme  la 
communication  fronto-nasale.  Celle-ci  s’obstrue  tres  rapidement  mal- 
gre  une  large  resection  de  I’etmoide,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en 
convaincre  lors  de  retouches  operatoires  ou  de  reoperations  pour 
recidives. 

Ce  procede  n’a  que  I’inconvenient  d’etre  un  peu  plus  long  que  les 
classiques;il  est  tout  aussi  esthetique,  a  la  condition  dans  les  trepana¬ 
tions  de  respecter  les  saillies  frontales,  et  guerit  surement  les  malades. 
Depuis  que  nous  employons  cette  technique  nous  n’avons  eu  aucune 
recidive,  aucune  retouche  operatoire,  ni  aucune  complication  alors  qu’il 
n’enfutpas  dememeavant  1914  lorsque  nous  employons  les  methodes 
generalement  admises  aujourd’hui. 

Brindel  (Bordeaux).  —  Si  M.  Guisez  a  observe  des  retrecissements 
du  canal  naso-frontal  cela  est  du  a  une  cruentation  trop  large  de  la 
peripheric  du  canal.  La  large  breche  ainsi  faite  se  retrecit  tres  rapi¬ 
dement  ;  mais  il  n’en  est  plus  de  meme  lorsqu’on  respecte  une  partie 
de  la  muqueuse  de  ce  canal  On  a  alors  une  persistance  de  communi¬ 
cation  entre  le  sinus  et  le  nez  et  on  a  des  chances  de  ne  plus  voir  de 
recidives.  Pour  sa  part,  il  est  resle  lidele  au  procede  d'Ogston-Luc  et 
il  n’a  obtenu  que  de  bons  resultats. 

M.  Guisez  egalement  laisse  une  ouverture  dans  la  fosse  canine 
(ancien  procede  de  Desault)  quand  il  opere  des  sinusites  maxillaires 
chroniques.  Brindel  reste  lidele  au  Luc,  car  les  perforations  canines 
ne  se  ferment  pas  toujours  spontanement. 

GursEZ  (Paris).  —  C’estsurtout  quand  ily  a  osteite  etendue  qu’il  con- 
vient  de  laisser  ouverl  le  sinus  dans  une  etendue  variable  avec  celle 
de  la  cavite  sinusale.  ' 

J.  Giroux  (Carcassonne).  — Contribution  a  la  8tock-vaccinoth6ra- 

pie  en  chirurgie  oto-petro  mastoidienne. 

Pour  eviter  d’etre  decu  par  cette  methode,  il  ne  faut  pas  trop  vou- 
loir  esperer  :  la  verite  est  qu’aujourd’hui  il  est  encore  trop  t6t:  la  dif- 
ficulte  du  probleme  est  -grande  et  noire  experience  recente  et  peu 
etendue;  ce  sera  I’ceuvre  de  demain.  L’auteur  apporte  sa  contribution, 
il  a  obtenu  d’heureux  resultats  d’assechement  dans  I’otorrhee  tubaire, 
et  n’a  eu  que  des  echecs  dans  les  elites  moyennes  aigues  soignees 
avant  la  perforation;  quant  a  la  masto'idite  confirmee  la  chirurgie  con¬ 
serve  tons  ses  droits  ;  comme  temps  de  cicatrisation  post-operatoire,  il 
n’a  pas  remarqu6  de  diminution  notable.  Il  signale  enfin  la  difficulte 
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d’interpreler  la  courbe  IherniiqUe ;  pendant  la  vaccinolherapie  elle 
pent  simulerou  masquer  une  complication. 


Bhindel  {Bordeaux).  —  Vaccination  des  otites  k  I’Hopitai  des 

Enfants. 

M.  B.  a  applique  dans  sdn  service,  la  vaccinotherapie  a  34  enfants 
porteurs  de  43  suppurations  auriculaires  se  decomposant  comme  suit  : 

“)  15  otites  externesfuronculeuses  chez  14  enfants  avec  12guerisons; 

P)  4  otites  moyennes  aigues  chez  3  enfants  :  une  seule  guerison, 
3  aggravations ; 

t)  24  otorrhees  chroniques  chez  17  enfants  :  14  insucces  et  10  gue- 
risons. 

L’auteur  a  utilise  pour  cela  le  propidon,  les  lipo  et  les  auto-vaccins, 
tous  medicaments  que  les  enfants  tolerent  fort  bien ;  concurremment 
avec  eux,  d’autres  moyens  therapeutiques  medicaux  et  chirurgicaux 
ont  ele  employes. 

De  ses  experiences  I’auteur  tire  les  conclusion  suivantes  : 

1®  Action  r6elle  de  la  vaccinotherapie  sur  les  otites  externes  furon- 
culeuses ; 

2*  Action  plutot  nefaste  SUr  les  otites  aigues; 

3“  Action  tres  variable  et  souvent  peu  efficace  sur  les  otoi-rhees 
chroniques. 

F.  Lemaithe  estime  que  I’on  doit  examiner  au  point  de  vue  bacte- 
riologique  toutes  les  otites  moyennes  aigues  suppurees  de  meme  que 
ies  ophtalmologistes  examinent  bacteriologiquement  les  conjoncti- 
vites.  Cette  m6thode  permettra  d’etablir  une  classification  des  otites 
suivant  I’agent  causal.  II  semble  bien,  en  elfet,  que  les  diverses  otites 
moyennes  a  pneumocoques,  a  streptocoques,  a  catarrhalis,  a  staphy- 
locoque  ne  doivent  pas  etre  englobees  dans  une  meme  description 
car  elles  ne  reagissent  pas  de  la  meme  fapon  a  cette  methode  thera- 
peutique.  Ainsi,  Lemaitre  a  I’impression  que  les  suppurations  a  pneu- 
mocoques  sont  influencees  plus  favorablement  par  la  serotherapie 
antipneumococcique  que  par  la  vaccinotherapie. 


M.  Iribarm:.  —  De  I’emploi  du  stock  vaccin  dans  les  complica¬ 
tions  de  I’otite  grippale. 

Dans  le  traitement  de  I’otite  aigue  grippale,  nous  nous  sommes 
abstenu  d’injecter  du  vaccin  et  en  presence  de  complications  mastoi- 
diennes  la  trepanation  a  ete  pratiquee  au  moment  ou  elle  fut  clinique- 
ment  jugee  opportune. 

Mais  apres  la  trepanation,  nous  avons  systematiquement  eu  recours 
a  la  vaccinotherapie  par  le  stock  vaccin  polyvalent.  Dans  8  cas  le 
vaccin  a  ete  injecte  en  commencant  par  la  dose  minime  de  un  demi 
centimetre  cube.  Aucune  reaction  vaccinale  n’a  ete  observee,  les  ope- 
res  ont  gueri  sans  complication. 

La  vaccinotherapie  a  paru  avoir  une  influence  favorable  sur  la  rapi- 
dite  de  la  cicatrisation. 
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Robert-Leroux.  —  L’auto- vaccination  contra  «  la  microbisma 
latant  >  das  infactions  recidivantas  at  chaz  las  «  portaurs  da 
garmes  >. 

Jusqu’a  present,  I’auto-vaccination  n’etait  pas  consideree  comme 
preventive.  La  preparation  du  vaccin  reclame  en  elTet,  la  maladie  en 
evolution.  Elle  peut  cependant  devenir  preventive  des  rechutes,  en 
agissant  dans  la  periode  latente  de  I'infection. 

En  appliquant  pendant  la  periode  hypovirulente,  un  vaccin  prepare 
pendant  la  periode  hypervirulehle,  on  obtient  des  resultats  remar- 
quables  comme  en  lemoigne  nombre  d’observations  ayant  trait  surtout 
a  des  angines  a  repetition. 

L’auto-vaccin,  prepare  avec  touS  les  microbes  du  prelevement,  doil 
etre  injecte  a  fortes  doses  et  progressivement  jusqu’a  4,  6,  et  meme 
8  milliards  de  germes  en  tenant  compte  de  I’etat  general,  de  I’age  et 
du  poids  du  sujet. 

L’auteur  se  demande  si,  en  assimilant  les  «  porteurs  de  germes  »  a 
des  malades  portant  en  eux  la  possibilite  de  «  recidives  »  on  nedevrait 
pas  les  trailer  par  I’auto-vacci nation  massive,  prolongee  avec  la  tota- 
lile  des  germes,  meme  dans  des  affections  pour  lesquelles  la  methods 
de  I’auto-vaccination  n’est  pas  habituellement  employee :  Fangine  de 
Vincent  ou  meme  la  diphlerie,  completant  dansce  dernier  cas  la  sero- 
therapie  par  la  bacteriotherapie,  qui  aurait  Favantage  de  pouvoir  etre 
impunement  prolongee. 

Seigneurin  {Marseille).  —  A  propos  de  deux  cas  d’ozene  traitSs 
avec  succes  par  des  auto-vaccins. 

L’ozene  est  une  alfection  complexe  qui  necessite  generalement,  pour 
qiie  la  guerison  soit  complete,  un  traitement  a  la  fois  medical,  o^era- 
toire  ou  prothetique. 

L.  Reverchon  et  G.  Worms  [Val-de-Grkce].  —  Troubles  trophiques 
de  la  muqueuse  pituitaire  conaScutifs  a  une  blessure  de  la 
region  pterygo-maxillaire.  Syndrome  sph6no-palatin. 

R  s’agit  d’un  blesse  de  guerre  qui,  a  la  suite  d’une  lesion  par  eclat 
d’obus  de  la  region  pterygo-maxillaire  droite,  presenta  des  troubles 
douloureux  a  caractere  special  avec  phenomenes  vaso-moteurs  et  secre- 
toires  realisant  un  veritable  syndrome  sympathique. 

Les  douleurs,  d’abord  continuelles,  avec  exacerbation  paroxystiques 
sous  Fintluence  du  moindre  effort,  au  moindre  contact,  interessaient 
la  mbitie  de  la  face  et  du  crane  correspondent  au  c6te  de  la  blessure; 
elies  s’accompagnaient  d’une  sensation  de  brfilure  atroee,  qui  ne 
s’apaisait  que  par  Fapplication  d’eau  froide  au  niveau  du  vertex. 

Les  crises  s’accompagnaient  d’hypersecretion  lacrymale,  de  sialor- 
rhee  abondante,  de  bourdonnements  d’oreille. 

Elies  disparurent  presque  completement  au  bout  de  deux  ans. 
Actuellement,  le  blesse  presente  du  c6te  de  la  blessure  une  rhinite 
atrophique  du  type  ozeneux  avec  secheresse,  croutes  et  fetidite  ;  une 
large  perforation  du  cartilage  quadrangiilaire  de  la  cloison;  une  bemi- 
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anesthesie  complete,  leg’umentaire  et  muqueuse  de  pfesqUc  toUte 
I’hemi-face  droite;  une  legere  atrophie  des  muscles  masticateurs. 
Reaction  de  Wassermann  negative. 

Riidiographie.  —  Fracture  de  la  racine  du  zygoma  avec  projection 
d’eclats  osseux  dans  le  fond  de  la  fosse  pterygo-maxillaire  :  d’ou  lesion 
du  ganglion  spheno-palatin  et  des  branches  adjacentes  du  trijumeau, 
en  particulier  nerf  vidien  et  nerfs  spheno-palatins. 

Les  auteurs  rapprochent  ce  syndrome  spheno-palatin  d’origine  trau- 
matique  de  celui  qu’on  a  decrit  comme  complication  des  sinusites  pos- 
terieures  et  envisagent  les  relations  qui  peuvent  exister  entre  la  rhi- 
nite  neuroparalytique  et  I’ozene. 

A.  Bloch.  —  Abcbs  gangr6neux  du  cervelet  gueri  chez  un 
malade  oper6  dans  le  coma. 

Ce  malade  etait  porteur  d’une  otite  ancienne  rechaulTee.  On  fit  un 
evidement  petro-mastoidien  d’urgence  qui  permit  de  constater  I'exis- 
tence  d’une  labyrinthile  suppuree  avec  osteite  et  sequestre  du  rocber 
quarante-buitheures  apres  ouverture  par  voie  pre-sinusale  d’un  abces 
cerebelleux  gangreneux.  Injection  a  plusieurs  reprises  de  serum  anti- 
gangreneux  qui  a  paru  avoir  une  influence  tres  favorable.  Guerison 
sans  autre  sequelle  que  la  paralysie  faciale. 

Lkmaitbe  a  remarque  les  excellents  resultats  de  la  serotherapie 
antigangreneuse  dans  un  cas  d’angine  de  Ludwig. 

L.  Bar  [Nice],  — Du  diagnostic  diff6rentiel  des  paralysies  vocales 
et  des  arthropathies  et  ankylose  de  I’articulation  crico-ary- 
tdnoidienne. 

En  resume,  le  diagnostic  des  paralysies  vocales  presente  souvent 
de  tres  grandes  difficultes  attendu  que  tout  examen  laryngoscopique 
doit  etablir  que  Timmobilile  des  cordes  ou  de  la  corde  indiquee  dans 
le  miroir  est  bien  due  a  une  paralysie,  c’est-a-dire  au  defaut  d’influx 
nerveux  sur  les  muscles  laryngiens.  De  nombreux  obstacles  meca- 
niques  peuvent  entraver  la  mobilite  des  rubans  vocaux,  car  sans  evo- 
quer  ici  la  presence  de  cicatrices  vicieuses,  d’infiltrations  tubercu- 
leuses,  cancereuses  et  plus  ou  moins  visibles  a  lour  debut  soit  sur  les 
cordes  vocales  elles-memes,  soit  dans  leur  ambiance,  on  ne  saurait 
trop  observer  les  divers  symptomes  que  peuvent  attirer  I’attention 
sur  un  etatpathologique  de  I’articulation  arytenoi'dienne  crico-arytenoi- 
dienne.  Les  arthropathies  de  celte  region  peuvent  aisement  donnerlieu 
a  une  immobilite  plus  ou  moins  eeartee,  plus  ou  moins  durable  des 
cordes  vocales.  L’ankylose  peut  les  immobiliser  d’une  maniere  aussi 
complete  que  definitive.  Le  gonflement,  I’infiltration  aigue  ou  chro- 
nique  de  la  region  font  la  tumefaction  de  la  muqueuse  qui  entoure  les 
arytenoides  et  ses  petites  eminences  cartilagineuses  sont  autant  de 
symptomes  objectifs  assez  nets  pour  permettre  d’eviter  I’erreur.  Enfin 
il  faudra  depister  les  contractures  relatives  a  ces  arthropathies  et  eta¬ 
blir  d’apres  la  position  rectiligne  et  medians  de  la  corde  vocale,  les 
arytenoides  demeurant  en  plan  horizontal,  que  la  paralysie  exists 
reellement  et  qu  it  ne  s’agit  point  de  contracture  la  corde  en  ce  dei-- 
nier  .etat  paraissant  plus  courts  que  cells  du  c6te  oppose  et  I’aryte- 
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noide  se  portant  en  dedans  de  son  congenese.  Le  pronostic  et  le  trai- 
tement  trouvent  dans  leur  diagnostic  leur  plus  grand  interet. 

A.  Got  {Bordeaux).  —  Deux  cas  de  polypes  muqueux  du  sinus 
maxillaire.  ^ 

L’auteur  rapproche  dans  ce  travail  les  observations  de  deux  malades 
dont  le  premier  presentait  une  polypose  diffuse  du  sinus  maxillaire 
et  I’auLre  un  polypea  developpement  choanal issu du  sinus  maxillaire. 
II  rappelle  le  caractere  de  ces  polypes  dOnt  I’histoire  est  bien  resu- 
mee  notamment  dans  un  article  de  A.  Pugnat  (O.-R.-L.  Internatio¬ 
nale,  1920),  mais  il  est  un  point  sur  lequel  les  auteurs  ne  sont  pas 
d’accord;  en  presence  d’un  polype  sinuso-choanal  faut-il  se  contenter 
d’enlever  le  polype  ou  faut-il  y  ajouterl’Ogston-Luc  du  sinus  point  de 
depart?  C’est,  en  realite,  une  question  d’espece  ;  dans  les  cas  ou  ni  la 
ponction,  ni  la  diaphanoscopie,  ni  la  radiographic  surtout  ne  decelent 
rien  au  niveau  du  sinus  incrimine,  on  se  contentera  de  pratiquer 
I’ablation  du  polype.  Dans  ceux  ou  I’un  quelconque  de  ces  precedes 
d’exploration  sera  positif,  on  n’hesitera  pas  a  faire  en  meme  temps  le 
curettage  du  dit  sinus.  La  connaissance  de  formes  de  sinusites 
latentes  telles  que  celles  de  la  premiere  observation  apporte  un  argu¬ 
ment  interessant  a  I’appui  de  cette  conclusion. 

Jacod  (Lyon).  —  Association  de  l’anesth6sie  g6n6rale  rectale  et 
buccaie  dans  les  operations  sur  la  face. 

L’auteur  ne  se  propose  pas  de  donner  un  lavement  ethero-huileux 
a  dose  massive,  suffisante,  et  de  declancher  I’anesthesie,  par  I’inhala- 
tion  de  quelques  centimetres  cubes  d’ether.  II  donne  un.  lavement 
minime  insuffisant  a  provoquer  le  sommeil,  de  30  a  55  centimetres 
cubes  d’ether  suivant  les  individus  dans  le  but  d’entretenir  I’anesthesie, 
lorsque  celle-ci  aura  ete  installee  completement.  Le  melange  estdonne 
immediatement  avant  le  debut  de  I’anesthesie  buccaie.  Aussitot  le 
sommeil  complet  par  cette  derniere,  le  masque  est  enleve.  L’anes- 
thesiste  ne  gene  plus  I’operateur,  et  I’intervention  se  termine  sans 
.  reveil  ni  complications. 

L’auteur  a  opere  ainsi  5  sarcomes  de  I’ethmoide  et  des  fosses 
nasales,  2  epitheliomas  etendus  des  sinus  maxillaires  ayant  necessite 
une  resection  atypique  du  maxillaire  superieur,  plusieurs  cures  radi¬ 
cals,  par  voie  externe,  de  sinusites  fronto-ethmoi'dales  chroniques 
suppurees,  sans  compter  les  interventions  moins  importantes  :  Cal- 
dwell-Luc  et  ablations  de  kystes  paradentaires  infrasinusiens,  ou  les 
malades  avaient  refuse  I’anesthesie  regionale.  L’auteur  pense  ainsi 
conserver  sans  aucun  ennui,  tous  les  avantages  de  I’etherisation 
rectale. 

Seance  du  mercredi  matin  9  mai. 

L.  Reverciion  et  G.  Worms  (rapporteurs).  —  La  radiographie  en 
O.-R.-L  (Sinus  et  mastoide). 

Ge  rapport  est  un  plaidoyer  en  faveur  de  I'usage  de  la  radiographie 
pour  I’etude  des  cavites  annexes  des  fosses  nasales  et  de  I'oreille, 
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methocle  qui  ii’esL  pas  encore  ei}tree  en  France  largement  dans  la  pra¬ 
tique  couranfe  de  celte  specialite. 

S’appuyant  sur  une  documentation  personnelle  considerable,  reunie 
de  concert  avec  le  professeur  IIiutz,  directeur  du  laboratpire  de 
Radiologie  du  Val-de-Grace,  et  ses  assistants  Ciiaumet  et  Bhutton,  les 
auteurs  montrent  I’interet  de  cette  mode  d’exploration. 

Pour  tirer  de  ^investigation  radiologique  le  maximum  de  rensei- 
gnements  utiles,  il  importe  d’associer  etroitement  la  radiographie  el 
la  clinique,l’une  eclairant  I’aptre. 

Les  conditions  optima  de'cetle  collaboration  sont  les  suivantes  ;  11 
faut  d’abord  un  bon  cliche  radiographique.  La  solution  de  ce  pro- 
bleme  incombe  au  radiographe  oriente  sur  la  lesion  par  un  chirurgien 
averti  de  ce  qu’il  peut  lui  demander, 

II  faut  ensuite  lire  et  interpreter  le  cliche  ;  c’est  un  travail  qui  com- 
porte  quelques  notions  elementaires  d’optique  speciale,  laconnaissance 
precise  de  I'anatomie  de  la  region  et  une  education  de  I’oeil.  Celte 
lecture  du  cliche  doit  elre  realisee  par  le  chirurgien  speciahste  con^ 
seille  et  eduque  par  le  radiographe. 

Sinus.  —  La  complexite  anatomique  des  sinus  necessite  I’emploi 
de  plusieurs  incidences  : 

a)  L’incidence  de  face,  qui  permet,  avec  quelques  variations,  I’etude 
du  sinus  frontal  et  du  sinus  maxillaire; 

h)  L’incidence  de  profd,  utile  a  I’examen  des  prplongements  orbi- 
taires  des  sinus  frontaux,  de  la  selle  turcique  et  du  sphenoi'de; 

c)  Les  incidences  de  base,  mises  au  point  en  France  par  le  profes¬ 
seur  ILRTZjdont  la  varietementop-plaque  degage  le  segment  anlerieur 
de  la  face  ef  donl  la  variete  vertex-plaque  projette  a  travers  le  champ 
clair  du  rhino-pharynx  I’ethmoide  et  le  sinus  sphenoidal. 

L’infection  sinusale  se  manifeste  suivanl  le  degre  : 

Par  un  voile  discret  ipasquant  une  partie  des  details  structuraux  ; 

Par  line  ombre  plus  ou  moins  epaisse,  indiquant  une  reaction  pro- 
fonde  de  la  muqucuse  ; 

Par  une  alteration  nette  du  dessin  des  parois  osseuses,  indice  d’os- 
.  teite  condensante  ou  rarefiante. 

La  radiographie  ne  supprime  pas  les  autres  moyjns  d’exploration; 
ses  resultats  meritent  d’etre  confrontes  avec  ceux  de  la  diaphanos- 
copie ;  il  est  parfois  possible  de  tirer  des  renseignemenls  utiles  de  Iteur 
discordance. 

Les  sinus  peuvent  etre  classes  d’apres  I’lmportance  pratique  de  leur 
•  exploration  radiologique. 

Au  sinus  maxillaire,  chez  I’adulte,  la  radiographie  a  surtout  une 
valeur  de  controle  et  de  confirmation ;  elle  ne  s’impose  vraiment  que 
dans  le  cas  de  lumeur  presumee  ou  de  lesion  dentaire  parasinusale  ; 
elle  se  recommande,  au  contraire,  chez  I’enfant,  en  raison  des  diffi- 
Pultes  d’exploration  clinique. 

Au  sinus  frontal,  cavite  proteiforme,  la  radiographie  est  la  methode 
de  choix  pour  preciser  I’etendue  des  prolongements,  I’epaisseur  des 
parois  et  les  rapports  avec  les  cavites  voisines. 

.Au  niveau  de  I’ethmoide,  elle  permet  de  distingucr  deux  zones,  qui 
reagissent  inegalement  aux  infections  : 

ci)  La  zone  interne  ou  des  cornets  ; 
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b)  La  zone  externe,  paraorbitaire  ou  niargin^le. 

C’est  dans  I’exploration  de  I’ethmoide  posterieur  et  du  sphenoide 
que  la  radiographie  acqniert  sa  plus  grande  valeur,  puisqu’elle  apporte 
ici  des  renseignements  que  les  autres  prpcedes  qe  donnent  pas  ;  elle 
fixe  la  topographie  de  leurs  parpis,  la  fprjne  et  I’etendqe  4e  leura  pro- 
longements,  les  rapports  des  sinus  entre  eux  et  avec  la  cavite  orbi- 
taire.  En  revelant  des  foyers  d’infeption  caches,  elle  cpptrJbue  au 
diagnostic  des  sinusites  posterieures  latenteset  de  leurs  complications. 

Un  dossier  radiograp.hique  bien  constitup'permet  de  projeter  et  de 
suivre  sur  Tune  ou  I’autre  des  epreuves  tputes  les  parpis  du  sinus 
sphenoidal,  de  fixer  I'a  topographie  de  ses  prolongernents,  et  I’inti- 
mite  variable  de  leurs  rapports  avec  le  nprf  optique  dans  son  canal, 
le  ganglion  spheno-palatin  et  ses  branches  afferentes  et  efferentes  dans 
le  fond  de  la  fosse  pterigo-maxillaire. 

Si  le  probleme  des  sinusites  posterieures  et  de  leurs  complications 
est  domine,  comme  on  I’a  dit,  par  une  question  de  rapports  anatomi- 
ques,  la  radiographie  bien  fade  et  bipn  interpretee  doit  contribuer 
puisamment  a  I’eclairer. 

Elle  jette  une  vive  clarte  sur  I’histoire  anatonao-clinique  de  quel- 
ques  syndromes  particuliers. 

G’est  ainsique  dans  la  polysinusite  grippale,  elle  montre  I’infection 
debutant  au  niveau  de  I’ethmoide  et  se  diffpsant  repidemcot  aux  au¬ 
tres  sinus.  Elle  permet  de  suivre  le  flux  et  le  reflqx  de  I’inflamniation, 
qui,  en  general,  guerit  spontanement ;  elle  precise  les  foyers  passes 
a  la  chronicite. 

Dans  rpzene,  elle  met  en  evidence  : 

a)  U  n  arret  de  develpppement  des  siiius  dont  le  degre  est  en  rap¬ 
port  avec  la  date  du  debut  de  ralTectipn  ; 

b)  Une  condensation  de  leurs  parois,  qpi  rappelle  le  processus 
d’eburnation  mastoidienne  qui  aecompugne  rotite  chronique. 

Dans  les  traumatismes  fernies,  efle  revele  la  presence  du  trait  de 
fracture  et  I’hematome  intra-cavitaire;  dans  les  traumatismes  ouverts 
de  guerre,  elle  precise  I’etendue  des  lesions  d’osteite. 

La  stereoradiographie  est  particulierement  indiquee  pour  la  locali¬ 
sation  et  le  reperage  des  corps  etrangers. 

La  radiographie  de  base  apporte,  enfin,  une  precieuse  contribution 
a  I’etude  des  complications  orbito-pculaires  d’origine  sinusienne,dont 
elle  eclaire  souvent  le  diagnostic, 

A  cote  des  services  qu’elle  pent  rendre,-il  est  des  erreurs  que  la 
radiographie  pent  faire  commeltre,  si  on  neglige  de  tenir  compte  des 
precautions  qui  s’imposent  dans  I’interpretation  des  images. 

Apopiiyse  mastoIde  et  rocher.  — La  radiographie  merite  de  prendre, 
a  cote  des  autres  modes  d’exploration  de  I’appareil  auriculaire  une 
place  de  plus  en  plus  importante.  Grace  aux  progres  de  la  technique, 
elle  constitue  aujourd’hui  une  ressource  precieuse,  qui  complete  et 
precise  les  donnees  de  I’examen  clinique. 

Les  auteurs  ont  pu,  dans  de  nombreux  cas,  avoir,  par  I’operation, 
la  confirmation  anatomo-pathologique  des  renseignements  fournis  par 
ce  mode  d’examen. 

Pour  avoir  toute  sa  valeur,  I’exploration  radiologique  necessite  la' 
prise  de  cliches  dans  plusieurs  incidences. 
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1°  Position  de  profil  oblique,  etalant  la  mastoide  suivant  sa  face  ohi- 
rurgicale. 

2“  Position  de  base  (Hirtz)  qui,  seule,  permet  de  recueillir  les  ima¬ 
ges  des  deux  mastoides  dans  des  conditions  absolument  identiques  et 
donne  une  vue  nette  de  la  face  inferieure  du  rocher. 

3°  Incidence  sagittale  oblique  (Lannois-Arcelin)  qui  isole  nettement 
la  pointe  de  la  mastoide  et  montre  la  pyramide  petreuse  suivant  son 
grand  axe. 

La  stereographie  facillte  la  lecture  des  cliches  dans  certains  cas 
difficiles ;  elle  revele  mieux  la  forme  et  le  siege  exact  des  groupemenls 
cellulaires,  permet  d’identifier  les  ombres  suspectes  et  de  preciser  le 
siege  d’une  cavite  pathologique. 

Avant  de  decrire  les  applications  de  la  radiographie  a  la  patholo- 
gie  de  la  mastoide,  les  auteurs  resument  les  acquisitions  que  Fem- 
bryologie  et  I’anatomie  normale  doivent  a  cette  melhode.  Dans  Fetude 
du  developpement  de  la  pneumatisalion  de  la  mastoide,  elle  devient 
le  complement  indispensable  des  autres  precedes  (coupes,  dissections), 
parce  qu’elle  permet  Fetude  des  organes  sur  le  vivant,  dont  on  con- 
nait  le  passe  auriculaire. 

Morphologie  de  la  masCo'ide  normale.  —  Des  dilTerentes  pieces  du 
temporal,  la  mastoide  est  la  plus  favorable  aux  recherches  radiologi- 
ques,  parce  qu’elle  contient  des  cavites  remplies  d’air,  qui  projettent 
sur  la  plaque  des  zones  claires,  que  delimite  avec  nettete  le  dessin  des 
cloisons,  interalveolaires. 

La  presence  de  ce  dessin  alveolaire  est  un  des  signes  les  plus  cons¬ 
tants  de  la  mastoide  normale.  Les  auteurs  ne  Font  jamais  vu  faire 
defaut,  chez  Fadulte,  en  dehors  des  cas  pathologiques.  Aussi,  la  radio¬ 
graphie  permet-elle  dilficilement  de  retenir  la  division  classique  en 
trois  types  principaux  :  mastoides  pneumatiques.  diploiques,  eburnees. 
Seules,  les  deux  premieres  varietes  repondent  a  la  normale.  Les  cli¬ 
ches  ne  montrent  a  Fetat  physiologique,  que  des  mastoides  cellulaires, 
a  petites  ou  a  grandes  cellules. 

La  mastoide  compacte,  acellulaire,  merite  de  prendre  rang  parmi 
les  cas  pathologiques. 

Mastoide  de  I'enfant.  —  Une  exception  toutefois  est  a  faire  pour  la 
mastoide  de  Fenfant.  Avant  3  et  meme  5  ans,  la  radiologie  ne  mon¬ 
tre,  en  general,  aucune  structure  cellulaire. 

Des  Fage  de  8  a  10  ans,  les  cellules  sont  assez  developpees  pour 
imprimer  a  la  structure  de  la  mastoide  le  type  qui  la  caracterise  a 
Fage  adulte. 

Mastoide  de  V adulte.  —  La  projection  de  la  plage  cellulaire  mastoi- 
dienne  deborde  presque  toujours  les  limites  de  la  mastoide  anatomi- 
que  et  la  radiographie  vient  illustrer  la  conception  de  la  «  mastoide 
chirurgicale  »  (Mouret). 

Parmi  ces  formations  cellulaires  qui  s’etendent  au  dela  des  frontie- 
res  de  la  mastoide,  le  groupe  scjuamo-zygomatique  esl  d’une  frequence 
remarquable. 

Symetrie  de  structure  des  deux  mastoides.  —  D’apres  les  observa¬ 
tions  des  auteurs,  qui  portent  sur  plus  de  200  cas,  il  existe  a  Fetat 
normal,  une  similitude  complete  des  apophyses  droite  et  gauche  chez 
le  mome  sujel.  Leur  forme,  leur  volume  et  surtout  leur  transparence 
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sont  egaux  des  deux  c6tes.  II  n’y  a  d’exception  a  cette  regie  que  dans 
le  cas  de  malformation  du  squelette  de  la  face(hemi-atrophie)ou  d’in- 
fection  auriculaire. 

Cette  notion,  tres  imporlante,  donne  toute  sa  valeur  a  I’examen 
comparatif  des  deux  mastoides. 

La  mastoi'de  dans  les  oliles  aigues. — L’examen  radiologique  decele 
toute  une  serie  d’images  qui  attestent  un  degre  plus  ou  moins  grave 
d'alteration  de  la  mastoi’de, allant  depuis  la  simple  congestion  jusqu’a 
la  necrose  osseuse  avec  abces.  II  faut  accorder  a  la  disparition  de  la 
trabeculation  cellulaire  la  signification  de  ICsion  osseuse,  par  opposi¬ 
tion  avec  la  signification  de  reaction  muqueuse  donnee  au  simple 
voile.  Cette  distinction  peut  constituer  un  element  d’information  utile 
pour  I’appreciation  de  I’indication  operatoire. 

En  comparant  le  degre  d’opacite  et  surtout  I’aspect  des  contours 
cellulaires  a  des  intervalles  plus  ou  moins  eloignes,  on  peut  juger  de 
revolution  des  lesions  mastoidiennes  vers  I’amelioration  ou  I’aggra- 
vation. 

II  faut,  toutefois,  se  mefier  de  la  possibilite  d'erreurs,  tenant  sur¬ 
tout  aux  ombres  laissees  par  une  infection  anterieure. 

La  masloide  dans  les  olites  chronigues.  —  II  existe,  d’apres  les  au¬ 
teurs,  un  parallelisme  etroit  entre  I’infection  auriculaire  et  I’eburna- 
tion  de  la  mastoide.  Chez  tons  les  otorrheiques,  la  radiographic  donne 
un  aspect  uniformement  sombre,  et  cette  ombre  nette,  foncee,  est  tres 
defavorable  a  la  decouverte  de  foyers  de  suppuration  profonds.  La 
masto'i'de  compacte  ne  decouvre  pas  son  jeu.  Par  contre,  dans  ces  cas, 
I’image  du  sinus  lateral  se  detache  en  clairavec  la  plus  grande  nettete. 

La  radiographie  contribue  a  elucider  la  pathogenic  de  I’eburnation 
masto'idienne  en  montrant  :  1“  I’unilateralile  de  cette  condensation 
osseuse  dans  les  otites  limitees  a  un  seul  cote,  2“  la  reduction  de  vo¬ 
lume  de  la  masto’i'de  compacte  dans  les  otites  datant  de  I’enfance. 
Elle  parait,  ainsi,  olTrir  a  la  theorie  infectieuse  une  base  indiscutable. 

En  clinique,la  valeur  pratique  de  I’examen  radiographique  s’affirme 
surtout  dans  les  formes  de  mastoi'dites  latentes,  suspectes,  ou  le  dia¬ 
gnostic  est  hesitant. 

Dans  la  mastoi'dite  confirmee,  ou  son  utilite  parait  plus  discutable, 
elle  constitue  le  seul  moyen  d’information  precis  sur  le  type  structu¬ 
ral  de  I’apophyse,  le  siege  de  I’antre,  du  plancher  cranien  et  surtout 
du  sinus  lateral,  dont  elle  peut  indiquer  le  degre  de  procidence.  Elle 
revele  souvent  I’etendue  et  la  repartition  des  lesions  et  permet  par- 
fois  d’aller  deliberement  a  la  decouverte  de  foyers  profonds  et  loin- 
tain's,  qu’aucim  symplome  n’indique. 

Dans  les  traumatismes  du  rocher,  si  elle  ne  fournit  pas  toujours 
une  image  complete  des  lesions,  elle  met  parfois  en  evidence  des  trails 
de  fracture  insoupponnes  (fractures  transversales  du  rocher)  ;  elle 
donne  aussi  une  localisation  precise  des  corps  etrangers. 

Enfin,elle  a  permis  de  confirmer  le  diagnostic  de  certains  neoplas- 
mes  de  la  region  petreuse,  nes  sur  place  (tumours  de  I’acoustique)  ou 
propages  d’un  territoire  voisin  (tumeurs  du  rhino-pharynx) 

L’examen  radiologique  ne  saurait  apporter  a  lui  seul  la  certitude 
du  diagnostic.  Les  resultats  doivent  toujours  etre  soumis  a  une  inter¬ 
pretation  medicale  autorisee; 
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DISCUSSION 

Lrmaitre.  —  Lepiaitre,  apres  avoir  felicile  les  auteurs  de  leuc  tres 
inleressant  rapport,  insiste  sur  les  difncultes  de  I’interpretation  de 
certaines  radiographies  des  sinus :  il  montre  pour  cela  de  tres  beaux 
cljches  de  sinus  frontaux  et  maxillaires  faits  dans  son  service  de  I’Ho- 
pital  Saint-Louis  par  le  D''  Surrel.  Voici  un  sinus  maxillaire  opaque 
que  la  ponction  a  montre  normal  ;  voici  une  opacite  du  sinus  frontal, 
symptomatique  d’un  simple  catarrbe  douloureux  ;  voici  encore  uiie 
opacite  du  sinus  frontal  qui  temoigne,  non  d’une  sinusite  frontale, 
mais  d’une  simple  congestion  de  voisinage  due  elle-meme  a  une 
sinusite  maxillaire  ;  voici  enfin  deux  sinus  frontaux  d’apparence  nor- 
piale  a  un  examen  superficiel  et  qui  cependant  sont  atteints  de  sinu¬ 
site  ;  ils  sont  en  realite  tons  deux  egalement  opaques,  ce  que  demontre 
un  examen  plus  approfondi,  en  comparant  non  pas  les  deux  sinus 
qui  sont  semblables,  mais  les  sinus  d’une  part  et  les  plages  orbitaires 
avoisinantes  d’autre  part. 

Lemaitre  conclut  :  la  radiograpbie  des  sinus  qui  ne  trompe  pas  est 
toujours  un  element  precieux  de  diagnostic,  a  condition  que  le  rhi- 
nologiste  et  le  radiographe  soient  entrames  par  une  collaboration 
etroite  et  effective  a  la  lecture  des  cliches  dont  I’interpretation  pent, 
dans  certains  cas,  etre  tres  difficile. 

Lanxois.  —  Si  I’ou  ne  pent  nier  les  resultats  que  la  radiographie 
fournit  daus.l’etude  des  suppurations  et  des  tumeurs,  il  est  encore  des 
points  ou  il  reste  a  surmonter  des  difficultes  de  clinique  et  de 
technique  ;  il  en  est  ainsi  pour  les  fractures  du  rocher. 

Il  montre  sur  des  radios  combien  les  fractures  longitudinales  sont 
difliciles  a  voir,  meme  sqr  les  pieces  seches,  alors  que  les  fractures 
obliques  et  transversales  sont  parfaitement  visibles. 

Pour  lui,  on  fait  trop  facilement  le  diagnostic  de  fracture  du  crane 
et  il  espere  que  les  progres  de  la  technique  radiographique  joueront 
un  role  important  dans  la  revision  a  prevoir  de  ce  chapitre  de  patho- 
logie. 

Dubar.  —  L'interpretation  des  radios  est  delicate,  difficile  ;  etant 
donn6es  les  inconnues  qui,  se  rapportent  aux  anomalies,  aux  epais- 
sissements,  aux  superpositions  ;  les  resultats  variant  a  I’infini ;  aussi 
la  methode  s’est  peu  generalisee. 

Sargno.x.  —  La  radio,  selon  le  precede  employe,  donne  des  resul- 
tats  tres  ditferents  pour  le  lieu  de  projection  de  corps  etranger  ;  la 
projection  est  tres  anterieure  dans  le  precede  de  Ilirtz. 

BAi.Dii.NvviiCK  a  fail  radiographier  tons  ses  malades  suspects  de  sinu¬ 
site  dans. la  position  de  Ilirtz:  les  resultats  ont  ete  tres  interessants  ; 
ils  confirment  la  valeur  pratique  des  positions  preconisees. 

Migxon.  —  La  radiographie,.  par  les  merveilleux  resultats  qu’elle 
donne,  pent  etre  etendue  aux  autres  organes  que  comporte  I’oto- 
rhino-laryngologie.  Il  desire  qu’etant  donnes  les  progres  de  la  technique, 
une  mise  au  point  soil  poursuivie  pour  les  differentes  branches  de 
Loto-rhino  et  forment  I’objet  d’autres  rapports.  L’etude  de  la  radios- 
copie  devrait  etre  appliquee  autant  et  meme  plus  que  la  radiographie 
particulierement  pour  les  mouvemenls  du  voile  du  palais,  du  larynx. 
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du  pharynx,  au  cours  des  divers  troubles  moteurs  ou  des  accidents 
dus  soit  a  |a  presence  de  corps  etrangers  dans  ces  organes,  soit  a  la 
cornpression  dc  ces  qrganes  par  diverses  lesions.  II  y  aurait  avantage 
a  discuter  et  a  condenser  les  travaux  interessants  de  ces  dernieres 
annees. 

Glaoue  relate  le  fait  suivant  :  un  rnalade  cliniquement  atteint 
de  sinusite  frontale  gauche  est  radiographie  ;  la  plaque  montre  le 
sinus  frontal  droit  opaque,  le  gauche  tres  clair.  L’intervention  donne 
I’explication  de  ce  fait  paradoxal.  A  gauche,  le  drainage  se  faisait  faci- 
lement  permetlant  ainsi  d’avoir  un  sinus  clair,  alors  que  le  sinus 
droit  en  communication  avec  le  gauche  par  une  perforation  de  la 
cloison  intersinusale,  elait  rempli  de  pus  et  de  fongosites  ;  le  canal 
naso-frontal  de  ce  cpte  elait  impermeable. 

Moure.  —  Ne  veut  pas  que  Ton  se  base  simplement  sur  un  examen 
radioscopique  ou  radiographique  pour  faire  le  diagnostic  de  sinusite 
et  en  particulier,  des  cavites  frontales.  L’obscurite  d’un  sinus  .qe 
permet  pas  de  supposer  qu’il  s’agit  d’une  suppuration  de  I’antre  ; 
I’absence  de  sinus  donnant  de  I’obscurite  peut  etre  une  grosse  cause 
d'erreur. 

Moure  a  constate  sur  un  cadavre,  d’un  cote  I’absence  de  sinus  ;  de 
I’autre',  I’existence  d’un  large  sinus  qui  debouchait  dans  la  fosse 
nasale  du  cole  oppose.  Sur  le  vivant,  I’examen  clinique  aurait  montre 
des  signes  cliniques  evidents  de  sinusite,  de  Tobscurite  a  la  radio  et 
on  aurait  eu  la  malchance  de  tomber  sur  les  meninges  en  chercbant 
le  sinus 

L’obscurile  frpnto-ethmoidale  au  cours  de  la  sinusite  maxillaire 
est  encore  tres  interessante.  Dans  ces  cas  Moure  opere  d’abord  la 
cavite  maxillaire  puis  attend  quelques  semaines  parce  que  la  plupart 
du  temps  la  suppuration  frontale  guerit  corapletement  ou  dans  tous 
les  cas,  un  simple  curettage  de  I’ethmoide  suflit  pour  la  supprimer. 

Bourgeois  attire  I’attention  sur  la  neoessite  d’interpreter'les  resul- 
tats  fournis  par  la  radiographie.  II  cite  I’exemple  d’un  volumineux 
mucocele  tout  a  fait  transparent,  parce  qu’il  s’etait  rompu  spontane- 
ment  dans  le  nez  quelques  jours  avant  I’operation.  II  ajoute  les 
observations  de  deux  malades  presentant  les  points  communs  sui- 
vanls  ;  suppuration  nasale,  abces  orbitaire  interne,  obscurite  de 
I’ethmoide  du  meme  cote  et  transparence  du  sinus  frontal.  Or,  chez 
I’un  le  sinus  frontal  etait  sain  et  Babces  venait  de  I’ethmoide;  chez 
I’autre,  la  paroi  inferieure  du  sinus  frontal  etait  necrosee,  listuleuse  ; 
la  transparence  du  sinus  venait  de  ce  qu’il  ayait  evacue  son  pus 
dans  I’orbite. 


Lanxois,  Arcelinet  R.  GAiLLARD(Li/on).  — Donnies  radiographlques 
dans  les  fractures  du  rocher. 

Jusqu’ici  les  resultats  positifs  publics  ne  sont  pas  nombreux,  ce  qui 
tient  pour  beaucoup  a  la  difliculte  de  la  technique  et  de  son  applica¬ 
tion  clinique.  En  utilisant  les  incidences  decrites  par  Arcelin  pour 
I’etude  radiologique  des  affections  suppurees  de  I’oreille  moyenne, 
les  auteurs  out  obtenu  les  resultats  suivants: 

Les  epreuves  faites  sur  pieces  seches  leur  ont  montre  que  certaines 
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fractures  sent  invisibles  aux  rayons.  D’autres,  au  contraire  (les  frac¬ 
tures  perpendiculaires  ou  obliques,  dans  les  cas  envisages)  apparais- 
sent  tres  nettement.  La  visibilite  d’une  fracture  petreuse  exige  done 
certaines  conditions  anatomiques. 

Dans  sept  explorations  faites  sur  le  vivant,  quatre  fois  le  resultat 
negatif.  Une  observation  dont  ils  montrent  les  epreuves,  a  trait  a  une 
fracture  irradiee  de  I’occipital  a  la  mastoi’de  et  a  la  base  du  rocher 
(region  de  I’antre). 

Dans  deux  autres,  il  s’agissait  de  fracture  de  la  mastolde,  sans 
atteinte  de  la  pyramide. 

Les  ecbecs  de  la  melhode  ne  sont  peut-etre  pas  tons  reels  :  le  dia¬ 
gnostic  clinique  de  fracture  petreuse,  etabli  parfois  sur  des  donnees 
symptomatiques  de  valeur'discutable,  n’olfre  pas  toujours  un  carac- 
tere  de  certitude. 

Te’xier  et  Levesque  {Nantes).  —  Importance  de  I’examen  radiosco- 

pique  des  poumons  dans  les  corps  6trangers. 

Les  auteurs,  relatantun  cas  de  corps  etranger  vegetal  de  la  bronche 
droite,  insistent  sur  I’importance  de  I’examen  des  poumons  aux 
rayons  X.  Si  le  corps  etranger  n’est  pas  visible,  I’examen  a  I’ecran 
permet  de  constater  le  syndrome  radiologique  de  la  stenose  bron- 
chique  qui  comporte  : 

1“  Un  deplacement  des  organes  du  mediastin  et  en  particulier  du 
coeur. 

2“  Une  diminution  d’amplitude  des  mouvements  du  diaphragme  du 
cote  stenose. 

3“  Des  modifications  de  la  transparence  du  poumon  interesse  qui 
s’atelectasie,  et  parait  gris,  opaque,  faisant  contraste  avec  la  clarte 
du  poumon  sain. 

Les  signes  stethoscopiques  et  les  constatations  radioscopiques  varient 
avec  le  degre  de  I’obstruction  de  la  bronche. 

PoRTMANN,  Retrouvey  et  Laciiapelb  (Bordcaux).  —  Etude  radiogra- 

phlque  de  la  trompe  d’Eustache. 

Les  auteurs  ont  fait  I’etude  radiographique  de  la  trompe  au  point 
de  vue  anatomic  normale  afin  de  se  rendre  compte  de  la  disposition 
generate  de  I'organe,  de  sa  direction  et  des  rapports  topographiques 
avec  les  parties  superficielles  de  la  face  et  du  crane.  11s' ont  employe 
soit  un  catheter  metallique  fin  —  soit  de  I’amalgame  dont  se  servent 
les  stomatologistes  —  soit.enfin  dumercure  liquide.Le  pavilion  repond 
en  projection  sur  le  plan  lateral  de  la  tele  a  la  moitie  anterieure  de 
I’echancrure  sigmo'ide  empietant  par  son  exlremite  inferieure  sur  le 
bord  inferieur  de  t'echancrure.  L’isthme  se  projette  un  peu  au-dessous 
de  I’interligne  de  I’articulation  temporo-maxillaire.  Dans  son  ensemble, 
la  trompe  oblique  en  bas  et  en  avant  fait  avec  I’arcade  zygomatique 
un  angle  ouvert  en  avant  de  30  a  40".  Chez  le  nouveau-ne,  elle  a  au 
contraire  une  direction  horizontale  et  preseflte  un  diametre  considera- 
bloment'plus  grand  que  chez  les  adultes; 
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J.  Tarneaud  [Paris).  —  Un  cas  de  «  vertige  qui  fait  entendre  » 
attribuable  a  la  syphilis  her6ditaire. 

L’auteur  rapporte  une  observation  type  du  syndrome  de  Lermoyez  : 
«  Le  vertige  qui  fait  entendre.  » 

Le  malade  indemne  de  toute  tare  auriculaire,  fut  pris  a  34  ans,  de 
crises  angiospasmodiques  de  I’oreille  interne  gauche,  accompagnees 
de  troubles  ischemiques  des  extremites  des  membrcs. 

Les  recherches  d’ordre  etiologique  permettent  d’attribuer  les  mani¬ 
festations  observees  a  la  syphilis  hereditairo. 

En  presence  du  «  vertige  qui  fait  entendre  »,  il  y  a  done  lieu  de 
se  demander  si  ce  syndrome  ne  constituepas  une  manifestation  mor- 
bide  de  la  syphilis  ignoree  de  I’oreille. 

F.  Lemaithe  et  A.  Lavrand.  —  Essai  de  pathog6nie  des  choles- 
teatomes  da  roreille  (Parait  in  exlenso  dans  ce  n“). 

C’est  par  I’dtude  histologique  des  polypes  de  I’oreille  que  les 
auteurs  ont  precise  le  mecanisme  de  la  formation  des  productions 
dites  cholcsteatomes  de  I’oreille.  Aussi,  dans  la  premiere  partie  de 
leur  travail,  Lemaitre  et  Lavrand  donnent  les  resultats  des  examens 
histo-chimiques  qu’ils  ont  pratiques  :  sur  37  polypes,  10  presenteiit 
des  formations  cholesteatomateuses.  Dans  ces  10  cas,  le  processus  de 
la  formation  de  ces  cholesteatomes  histologique  est  evidente.  Dans  la 
seconde  partie  de  leur  expose,  les  auteurs  montrent  comment  le  meca¬ 
nisme  de  la  formation  de  ces  cholesteatomes  microscopiques,  des  his- 
tologiques,  donne  la  cle  de  la  formation  des  cholesteatomes  cliniques, 
des  otologistes.  12  microphotographies  en  couleur  faites  a  I’aide  du 
coffret  de  Leroux,  illustrent  cette  communication. 

PoRTMANN.  —  Ses  travRux  personnels  sont  tout  a  fait  d’accord  avec 
ceux  du  D'"  Lemaitre.  Les  polypes  sont  des  botryomycomes  de  types 
histologiques  varies,  mais  restant  toujours  de  simples  tumeurs  inflam- 
matoiresjdes  granulomes.il  a  constate  la  presence  des  cellules  geantes 
,et  des  corps  de  Russel  :  mais  il  n’a  pas  etabli  la  filiation  entre  ces 
formations  et  les  cholesteatomes.  Comment  M.  Lemaitre  explique-t-il 
Paction  de  Russell  sur  la  production  des  cholesterines? 

Le  rapprochement  entre  les  cholesteatomes  de  I’oreille  et  d’autres 
productions  pathologiques  telles  que  les  kystes  paradentaires,  me 
parait  egalement  justifies. 

11.  Luc.  —  Contribution  k  I’applicaticn  de  la  roengenth6rapie 
an  traitement  du  cancer  du  larynx. 

Chez  une  femme  de  57  ans,  non  diabetique,  Luc  s'inspirant  d’une 
communication  faite  par  Lermoyez,  I’annee  precedente,  chercha  a 
obtenir  la  guerison  d’un  epitheliome  occupant  la  lotalite  de  Pune  des 
cordes  vocales  jiar  la  seule  rcengentherapie  profonde. 

La  malade  confiee  au  D”  Pierquin  subit  onze  heures  d’irradiation 
en  onze  jours.  Apres  une  courle  regression  le  neoplasme  ne  tarda  pas 
a  se  reproduire.  Luc  en  pratiqua  alors  Pablation,  apres  thyrotomie 
executee  sous-anesthesie  locale,  uri  pen  moins  de  cinq  mois  apres  la 
derniere  seance  d’irradiation.  Quatre  jours  apres  Poperation,  la  plaie 
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qui  avait  ete  suturee  se  rouvrit  spontanement,  et  il  se  produisit  une 
fonte  gangreneuse  de  toutes  les  parties  molles  pre-laryngees,  s’eten- 
dant  meme  aux  lames  du  cartilage  thyroide. 

Un  premier  examen  histologique  de  fragments  du  neoplasme  extrait 
sous  le  miroir  avant  I’operation,  avail  conclu  a  I’existence  d’une 
forme  d’epitheliome  intermediate  entre  le  spino-cellulaire  et  le  baso- 
cellulaii-e  et  e’est  ce  qui  avait  decide  le  D'^  Pierquin  a  appliquer  ici  la 
roengentherapie;  mais  un  noiivel  examen  portant  sur  la  corde  entiere. 
extirp6e  et  pratique  cette  fois  parle  D'' Lacassagne  etablit  qu’il  s’agis- 
sait  d’un  spino-cellulaire  pur,  forme  particuliercment  rebelle  aux 
irradiations. 

Quant  aux  phenomenes  de  gangrene  post-operatoire,  Luc  les  attribue 
aux  irradiations  qui,  en  diminuant  la  vitalite  des  tissus  en  auraient 
prepare  et  favorise  la  mortification  post-operatoire. 

Les  conclusions  de  I’auteur  sont  les  suivantes  ; 

1“  Les  irradiations  Roetgen  ne  sauraient  etre  appliquees  a  un  can¬ 
cer  larynge  qu’apres  un  examen  biopsique  confie  a  un  histo-patholo- 
giste  eprouve  etablissant  que  Ton  a  affaire  a  une  forme  anatomique 
justiciable  de  cette  methode. 

2®  Une  fois  qu’elle  a  ete  soumise  aux  irradiations  profondes  la 
region  pre-laryngee  devient  et  demeure  un  noli  me  langere  chirurgi- 
cal  pour  un  laps  de  temps  non  encore  etabli,  mais  qu’il  importerait 
de  determiner  par  le  concours  de.  I’experience  des  operateurs,  en  vue 
d’eviter  la  repetition  de  semblables  accidents. 

IL-J.  PouGEt  (Angonleme).  —  Cancer  spino-cellulaire  du  larynx 

trait6  et  gu6ri  depnis  plus  d’un  an  par  la  radiotherapie  pro- 

fonde. 

Petite  tumeur  du  tiers  posterieur  de  la  corde  vocale  droite  qu’une 
large  exerese  controlee  au  microscope  demontre  etre  un  epithelioma 
spino-cellulaire.  Recidive  sur  la  totalite  de  la  corde  en  trois  semaines. 
La  radiotherapie  profonde  amene  en  un  mois  et  demi  une  guerison 
complete  avec  reconstitution  de  la  corde  lesee.  Le  malade  gueri  depuis 
plus  d’un  an  est  controle  de  fagon  reguliere. 

L’auteur  discute  sa  ligne  de  conduite,et  vu  les  lesions  qu’entrainent 
le  plus  souvent  les  rayons  sur  les  tissus  de  la  face  anterieure  du  cou, 
il  pose  la  question  de  la  difliculte  de  la  chirurgie  par  voie  externe  en 
cas  d’echec  de  la  radiotherapie. 


SoucHET,  Lieb.\ult,  Cottenot  {PaHs).  — •  Un  cas  de  lymphocytome 
du  larynx  traite  et  gubri  depuis  quinze  mois  par  la  roengen¬ 
therapie  profonde. 

Il  s’agissait  d’un  lymphocytome  volumineux  developpeaux  depends 
du  repli  ary-epiglottique  gauche  et  obstruant  la  presque  totalite  du 
vestibule  larynge;  il  y  avait  en  outre  une  adenopathie  carotidienne . 
bilaterale. 

La  tumeur  qui  avait  depasse  les  limites  anatomiques  du  larynx 
devait  6tre  consideree  comme  inoperable.  Apres  cinq  seances  de 
radiotherapie  profonde,  la  tumeUr  el  I’adenopathie  ont  complete- 
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ment  disparu.  Actuellement  la  guerison  se  maintierit  deptiis  quinze 
mois. 

Collet  [Lyon).  —  Radlumth6rapie  du  cancer  du  pharynx  et  de 
I’oesophage.  (Paraitra  in  extenso  dans  ce  11“). 

M.  Collet  apporte  quelques  observations  de  tumeurs  du  pharynx 
traitees  par  le  radium.  Deux  tubes  contenant  chacun  63  milligrammes 
de  radium  sont  enfonces  directement  dans  la  tumeur  et  dans  le  gan¬ 
glion  neoplasique.  Dans  un  sarcome  du  pharynx  et  du  voile  du  palais 
traite  de  cette  fapon,  il  y  a  eu  disparition  de  la  tumeur  et  de  I’adeno- 
pathie,  puis  recidive  de  la  tumeur  et  de  I’adenopalhie  du  cote  oppose, 
disparaissant  a  leur  lour  par  le  meme  traitement ;  enfin  extension  a 
la  base  du  crane  et  du  cerveau  sans  recidive  in  situ  ;  survie  de  quinze 
mois ;  mort  par  hemorragie. 

Douze  cas  de  cancer  de  I’oesophage  avec  lesions  profondes  et  eten- 
dues  (adenopathie,  paralysie  recurrentielle,  envahissement  tracheal) 
out  ete  presque  tons  Ires  ameliores  fonctionnellement.  La  gastrosto- 
mie  prealable  n’est  nullement  necessaire  a  I’application  du  radium 
(un  tube  de  62  milligrammes);  un  des  grands  avantages  de  celle-ci  est 
au  contraire  de  permettre  d’eviter  cette  operation.  L’oesophagoscopie 
pratiquee  quelque  temps  apres  I’application  montre  que  le  neoplasme 
ne  saigne  plus  au  contact  et  que  ses, bourgeons  diminuent  de  volume 
ou  disparaissent.  Provisoirement  c’est  le  meilleur  des  traitements  pal- 
liatifs.  Des  cas  plus  recents  et  lesions  moins  avancees  sont  en  cours 
de  traitement  et  permettent  d’esperer  mieux. 

Sargnon.  —  Neoplasmes  malins  du  pharynx  et  du  larynx. 
Ghirurgie,  radium  et  radioth6rapie. 

Dans  cette  communication,  I’auteuf  rapporte  la  statistique  de  nom- 
breux  cas  dont  beaucoup  viennent  de  la  clinique  chirurgicale  du  pro- 
fesseur  Behard. 

II  6tudie  les  cas  concernant  le  pharynx  inferieUr  et  le  larynx.  Ces 
derniers  peuvent  etre  extrinseques  d’embl6e  ou  secondairement,  d’aii- 
tres  sont  intrinseques.  Malheureusement,  les  extrinseques  sont  les  plus 
fiombreux. 

Ces  cas  ont  ete  trait6s,  les  uns  par  la  radiumth^rapie  seule ;  d’autres 
par  la  radiotherapie  seule,  tres  profonde  ;  d’autres  assez  nombreux, 
par  la  combinaison  des  deux  methodes, radium  et  radiotherapie ; d’au¬ 
tres  enhn  par  la  combinaison  de  la  chirurgie  et  deS  agents  physiques'. 

A  signaler  :  un  cas  de  guerison  de  cancer  baso-cellulaire  de  la  pa- 
roi  posterieure  du  larynx  par  laradiumtherapie,  chez  une  femme  ag6e, 
sans  ganglions. 

Le  pronostic  des  cancers  extrinseques  reste  des  plus  graves.  Jusque 
la,  I’auteur  n’a  eu  que  des  ameliorations  momentanees.  Gependant  la 
radiotherapie  tres  profonde,  avec  la  nouvelle  technique  de  filtration 
rtioiridre,  semble  donner  des  resultats  meilleurs. 

Par  centre,  le  pronostic  est  bien  moins  grave  pour  les  cancers 
intrinseques  ;  cependant  les  formes  diffusees  restent  graves.  A  signa¬ 
ler  2  cas  de  guerison  de  formes  diffusees,  I’une  dalant  de  quatre  ans, 
traitee  par  laryngo-fissure  et  radium,  une  autre  qui  parait  gu6rie,  mais 
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qui  est  encore  trop  recente,  et  qui  a  ete  traitee  par  radiotherapie  prd- 
fonde  seule. 

Par  centre,  les  cancers  intrinseques  des  cordes.soit  d’une  seule, soit 
des  deux,  trades  par  laryngo-fissure,  avec  I’ablation  totale  du  neo- 
plasrae,  la  radiumtherapie  et  la  radiotherapie  consecutive,  restent  gue- 
ris.  L’auteur  signale  des  cas  qui  datent  de  1918. 

Gomme  technique,  I’auteur  utilise  des  doses  de  radium  plus  fortes, 
ou  plus  prolongees,  mais  heaucoup  plus  filtrees,  qu’autrefois. 

La  radiumtherapie  tres  profonde,  avec  les  appareils  filtrant  moins, 
parait  donner  des  resultats  meilleurs. 

A  signaler  notamment  un,  cas  de.  cancer  haso-cellulaire  de  la  partie 
posterieure  des  cordes  gueri  par  la  radiotherapie  seule. 

DISCUSSION 

CoTTENOT.  —  Pour  apprecler  les  resultats  de  la  radiotherapie  en 
laryngologie,  il  faut  tenir  compte  de  la  technique  qui  a  ete  utilisee  : 
dose  donnee,  elendue  du  champ  d’application,  duree  de  I’irradiation, 
repartition  plus  ou  moins  homogene  de  la  dose  ahsorhee  par  les  dif- 
f6rents  points  de  la  lesion.  M.  Hautant  a  bien  montre  quelle  etait  la 
necessite  des  fortes  doses  et  des  courtes  longueurs  d’ondesen  roent- 
gentherapie.Encurietherapie  il  est  necessaire  d’utiliser,non  pas  deux 
foyers  radioactifs,  un  tumoral,  un  autre  ganglionnaire,  mais  une  irra¬ 
diation  homogene  pour  eviter  I’excitation  a  la  peripherie  de  la  zone, 
le  seul  precede  a  employer  consiste  a  repartir  de  petits  elements  radio¬ 
actifs  ;  mais  bien  souvent  une  telle  disposition  est  difficile  a  realiser 
pour  les  tumeurs  pharyngolaryngees,  aussi  prefere-t-on  employer  la 
radiotherapie  profonde. 

Moulonguet.  —  Le  traitement  palliatif  des  cancers  de  I’oesophage 
donne  des  resultats  assezsatisfaisants  ;  le  premier  hienfaitdela  radium¬ 
therapie  est  de  consorver  la  permeabilite  de  I’cesophage:  la  gastrosto- 
mie  est  inutile. 

On  doit  employer  chaque  fois  qu’on  le  peut  le  traitement  curateur, 
e’est-a-dire  employer  des  doses  fortes,  capables  de  steriliser  en  une 
seule  application  les  tissus  cancereux ;  il  conseille  des  applications  de 
longue  duree  (.5  a  6  jours)  avec  des  doses  de  10  a  20  millicuries  de- 
truites  selon  la  hauteur  du  neoplasme.  Il  associe  la  radiotherapie  pro¬ 
fonde  a  cette  curielherapie.  Les  reactions  inllammatoires  sont  peu  in¬ 
tenses  :  exceptionnellement  dans  un  cas  elles  obligerent  par  leur 
violence  de  pratiquer  une  gastrostomie  d’urgence. 

Dutiieillet  de  Lamotiie  partage  I’avis  de  Moulonguet  en  ce  qui 
concerne  les  bons  resultats  palliatifs  obtenus  par  les  applications  de 
radium.  Les  seances  tongues  lui  paraissent  dangereuses  :  deux  mala- 
des  trades  ainsi  sont  morts  de  broncho-pneumonie  imputable,  sans 
doute,a  la  rejsetition  des  seances  de  trente-six  heures  sur  des  malades 
deprimes  par  les  applications  precedentes. 

Goulet.  —  Parmi  les  cas  de  neoplasme  larynge  trades  par  la  radio¬ 
therapie  penetrante  I’un  d’eux  fa  vivtement  impressionne,  car  I’on  a 
pu  croire  a  la  guerison.  Un  homme  thyrotbmise  pour  epithelioma  de 
la  corde  vocale  droite  fait  une  recidive  au  bout  d’un  an,  il  existe  une 
grosse  carapace  laryngee  avec  listule  bourgeonnante :  hud  heures  de 
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radioLherapie  profonde  font  tout  disparaitre.  Malheureusement  une 
nouvelle  recidive  survient  malgre  la  continuation  des  applications  et 
le  malade  succombe  dans  la  cachexie. 

E.  Halpiikn.  —  Thrombo-phlebite  du  sinus  caverneux  consecu¬ 
tive  a  une  otorrbee  cbronique  recbauffee  (Paraifra  in  exlenso 
dans  ces  Archives). 

llalphen  relate  I’histoire  d’une  femme  atteinte  d’otorrhee  remon¬ 
tant  au  premier  age  et  qui  a  la  suite  d’une  grippe  banale  fit  en  quel- 
ques  jours  une  thrombophlebite  du  sinus  caverneux  sans  participation 
des  sinus  mastoidiens.  Exophtalmie,  chemosis,  paralysie  des  nerfs 
moteurs  des  yeux,  nevralgie  du  trijumeau,  cedeme  des  paupieres  et 
de  la  face,  mydriase,  reaction  meningee  legere  mais  hyperthermic  for¬ 
midable,  agitation,  delire  puis  somnolence,  tel  est  le  tableau  impres- 
sionnant  de  cette  affection  dont  le  pronostic  habituel  est  toujours 
rapidement  mortel.  L’examen  du  fond  d’oeil  montra  de  I’ajdeme  pa- 
pillaire,  la  ponction  lombaire  une  lymphocytose  moyenne  et  riiemo- 
culture  decela  un  streptocoque  hemolysaht.  En  presence  de  ce  cas 
desespere,  Halphen  injecte  d’abord  du  stock  vaccin  de  Delbet,  qui 
amene  une  legere  chute  de  temperature,  puis  directement  dans  les 
veines  de  la  trypaflavine,  matiere  colorante  jaune  deja  essayee  a  I’etran- 
ger  dans  les  septicemies  a  streptocoque. 

Avec  ce  traitement  et  au  bout  de  six  jours  tous  les  symptomes  de 
thrombo-phlebite  disparurent,  mais  la  fievre  persista  et  des  localisa¬ 
tions  pyohemiques  a  distance,  pulmonaires  et  articulaires  emporterent 
la  malade  au  douzieme  jour  de  sa  maladie. 

A  propos  de  cette  observation,  llalphen  etudie  la  pathogenic  des 
phlebites  du 'sinus  caverneux, phlebites  secondaires  ou  propagees  d’un 
autre  sinus,  et  phlebites  primitives  qui  sont  ou  d’origine  faciale,  assez 
frequentes,  ou  d’origine  auriculaire,  exceptionnelles. 

II  etudie  ensuite  la  therapeutique  qui  ne  peut  etre  chirurgicale,bien 
que  certains  auteurs  aient  pretendu  guerir  la  thrombophlebite  du  sinus 
caverneux  par  I’ouverture  du  sinus  sigmoide,  mais  qui  doit  etre  vac¬ 
cinal  par  stock  vaccin  ou  auto  vaccin  ;ou  chimique,  la  chimiotherapie 
qui  est  encore  a  I’etude,  etant  une  medication  anti-infectieuse  qui  a 
deja  donne  ses  preuves  contre  certains  agents  microbiens. 

ANDRiiBi.ociisignale  ace  propos  un  cas  observe  recemment  d’ophtal- 
mie  purulente  metaslatique  (sans  thrombophlebite  du  sinus  caver^ 
neux)  au  cours  d’une  otite  paracentesee  quelques  jours  auparavant  : 
on  peut  rapprocher  ce  cas  de  celui  rapporte  par  le  D’’  llalphen,  car 
ici  non  plus  il  n’existait  de  mastoldite.  L’enucleation  de  I’mil  devint 
necessaire  ;  I’etat  general  etait  reste  bon  et  le  malade  guerit. 

G.  Mahu.  —  La  desinfection  du  cavum  dans  les  maladies  infec- 
tieuses. 

Mauu  rappelle  toute  I’importance  de  la  desinfection  des  premieres 
voies  respiratoires  et  surtout  du  cavum,  non  seulement  au  debut  et  au 
cours  des  maladies  infectieuses,  -mais  encore  apres  la  guerison  pre- 
sumee  de  ces  maladies.  G’est  en  effet  dans  le  cavum  que  sommeillent 
les  germes  dont  on  a  constate  la  disparition  partout  ailleurs  et  c’es- 
a  leur  reveil  que  sont  dues  la  plupart  des  recidives  ou  cjes  complicat 
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tions  tardives,  pharyngo-laryngees,  auriculaires,  sinusales,  oculaires, 
et  meme  endo-craniennes. 

L’auteur  attire  Fattention  sur  une  complication  qu’il  a  observee  a 
plusieurs  reprises  a  la  suite  de  fortes  infections  du  cavum  :  ce  sont 
des  troubles  moteurs  et  sensitifs  assez  semblables  aux  douleurs  rhu- 
matismales,affectant  le  territoire  innerve  par  le  vago-spinal  et  s’irra- 
diant  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  aux  muscles  du  cou,  en  par- 
ticulier  au  trapeze  et  au  sterno-cleido-mastoidien. 

Pour  obtenir  une  desinfection  parfaite  du  cavum,  M...donne  la  pre¬ 
ference  aux  pulverisations  et  il  presente  un  nouveau  palverisateur 
naso-pharyngien  actionne  par  I’air  comprime  et  qui  a  pour  caracte- 
ristique  principale  de  produire  I’ecartement  du  voile  du  palais  de  la 
paroi  posterieure  du  pharynx  au  moment  meme  ou  se  fait  une  pulve¬ 
risation  forte  qui  peut  ainsi  influencer  la  totalite  de  la  surface  du 
cavum  et  meme  Facriere-fond  des  fosses  nasales, 

J.Tarneaud  et  J.  Terracol. — La  cure  chirurgicale  de  la  faiblesse 

de  I’alle  du  nez. 

L’insuffisance  fonctionnelle  respiratoire  est  souvent  due  au  collap- 
sus  narinaire  provoque  par  la  faiblesse  de  Faile  du  nez.  Les  appareils 
prolhetiques  preconises  pour  y  remedier  sont  d’efficacite  douteuse  et 
tres  difficilement  supportes. 

Les  auteurs  proposent  une  operation  physiologique  :  Finclusion  au 
niveau  des  ailes  du  nez  d’une  heterogreffe  cartilagineuse  convenable, 
qui  remplit  le  r61e  d’attelle  ou  mieux  de  tuteur  alaire  et  permet  le 
redressement  esthetique  du  nez  et  la  recuperation  de  la  respiration 
nasale.  / 

Its  rapportent  Fobservation  de  deux  malades  operes,  suivant  leur 
methode,  avec  plein  succes. 

Collet  demande  s’il  est  utile  de  faire  un  pansement  intranasal 
comme  dans  la  resection  sous-muqueuse  jusqu’a  cicatrisation  de  la 
plaie  operatoire. 

Moulonguet  demande  si  Fintroduction  du  greffon  cartilagineux  ne 
donne  aucun  resultat  esthetique  facheux. 

Tarneaud. —  Les  deux  cas  ont  non  seulement  beneficie  au  point  de 
vue  fonctionnel,  mais  encore  au  point  de  vue  esthetique  comme  le 
montrent  les  photographies.  Nous  ne  faisons  aucun  pansement  spe¬ 
cial,  mais  un  revetement  protecteur  de  gaze  seche. 


Seance  du  mercredi  soir,  9  mai. 

E.  Richard  (Paris).  —  Syphilome  difFus  p6rilaryng6  et  laryngd 
k  forme  de  phlegmon  p6rilaryng6. 

Un  homme  de  40  ans,  soigne  depuis  quatre  jours  pour  amygdalite 
cryptique  est  pris  brusquement  d’accidents  de  suffocation  assez  graves 
pour  necessiter  une  tracheotomie  d’urgence. 

A  Fexamen  on  constate  tons  les  signes  d’un  phlegmon  perilarynge 
gauche.  Temperature  38“5,  mdeme  rouge  et  douloureux  du  repli  ary- 
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teno-epigloltique  et  du  sinus  piriforme  gauche.  Grosse  adenile  de 
Tangle  de  la  machoire,  Torifice  glottique  est  puncliforme. 

On  fait  au  galvano  en  divers  points  de  Tojdeme,  des  ponctions  pro- 
fondes  sans  ramener  de  pus. 

On  interroge  le  malade  qui  declare  une  syphilis  ancienne  de  dix 
ans.  Un  traitement  combine  de  biodure  et  de  Salvarsan  est  institue. 
Vingt  jours  apres  on  pouvait  le  decanuler. 

Deux  mois  plus  tard,  son  larynx  etait  redevenu  normal. 

M.  Iribabxe  {Paris).  —  Traitement  de  Thypertrophie  de  Tamyg- 
dale  linguale. 

Le  symptome  le  plus  frequent  de  Thypertrophie  de  Tamygdale  lin- 
giiale  est  la  sensation  d’un  corps  etranger  (cheveu,  fil,  peau,  bbule) 
fixe  au  fond  de  la  gorge.  On  observe  des  quintes  de  toux,  des  acces 
dyspneiques,  des  troubles  vocaux. 

Le  traitement  par  les  galvano-cauterisations  suffit  dans  les  cas 
legers.  Dans  les  grosses  hypertrophies  on  pratique  Tablation  par  le 
tonsillotome  de  Lenox  Browne  ou  par  la  pince  a  morcellement  de 
Furet. 

Seigneurix  [Marseille).  —  Du  traitement  en  un  aeui  temps  opera- 
toire  (resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  et  cornetomies 
appropri^es)  de  I’obstruction  nasale  bilaterale  due  aux  alte¬ 
rations  concomitantes  de  la  cloison  et  des  cornets. 

Kowler  [Menton).  —  Indications  b61iotherapiques  dans  la  tuber- 
culose  laryngee. 

Les  indications  heliotherapiques  dans  la  tuberculose  laryngee 
fiirent  limitees  jusqu’ici,  aux  ulcerations  seules,  des  cordes  vocales. 
Pour  repondre  au  desir  exprime  par  M.  Lermoyez,  j’ai  essaye  dernie- 
reinent,  Theliotherapie,  dans  les  lesions  autres,  que  les  simples  ulce¬ 
rations  des  cordes  vocales. 

Vu  le  court  laps  de  temps,  il  ne  m’est  pas  permis  de  donner  des 
resultats  definitifs,  mais  je  puis  annoncer,  que  les  essais  sont  encou- 
rageants  : 

Les  arytenoides,  infilfres,  prennent  un  aspect  gelatineux,  diminuent 
de  volume.  Les  vegetations  paraissent  fletrir.  Les  bofds  des  grosses 
ulcerations  de  Tepiglotte  et  de  la  langue,  tendent  a  se  reunir,  le  fond 
se  deterge.  La  region  devient  grisatre,  toute  rougeur  disparait.  Les 
douleurs  diminuent. 

Ces  resultats  sont  obtenus,  avec  le  miroir  en  nickel,  de  mon  ouvre- 
bouche  insolateur  d.u  larynx.  G’est  grace  a  ce  miroir,  en  nickel,  que 
Tinsolation  est  suffisante  pendant  quarante.  minutes  seulement,  et 
j’estime,  que  dans  Tavenir,  elle  pourra  etre  reduite  a  trente  minutes 
par  jour. "J’ai  tenu  a  faire  coiinaitre  ces  essais,  afin  de  ne  pas  sous- 
traire  au  benefice  de  Theliotherapie  des  malades, consideres  jusqu’ici, 
comme  ne  devant  pas  y  etre  soumis. 
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R.  Rendu  (Lyon).  —  Deux  caa  d’abcea  6rysipelateux  de  I’aile  du 


Les  abces  qui  surviennent  au  declin  cle  I’erysipele  sent  un  accident 
rare,  s’observant  habituellement  dans  les  regions  a  tissu  cellulaire 
lache  (front,  cou,  cuir  chevelu,  paupiere).  L’auteur,  en  a  observe 
recemmenl  deux  cas  au  niveau  de  I’aile  du  nez  ;  il  revetaient  la 
forme  dite  en  bouton  de  chemise,  le  pus  formant  deux  poches.  Tune 
en  dedans,  I’autre  en  dehors  du  cartilage  qui  constitue  le  squelette 
de  cette  partie  du  nez.  Ces  deux  poches  doivent  etre  inserees  au 
point  declive  et  drainees,  si  Ton  veut  voir  ces  abces  guerir  rapi- 
dement. 

R.  Vaquier  (Toulouse).  —  L’6preuve  des  pressions  centrifuges 
dans  le  diagnostic  differentiel  des  surdites  chroniques. 

«  L’epreuve  des  pressions  centrifuges  »  ayant  pour  but  d’explorer 
I’articulation  stapedo-vestibulaire,  consiste  a  faire  vibrer  un  diapason 
la“  au-devant  du  meat  auditif  et  a  faire  executer  pendant  ce  temps,  au 
malade  la  manoeuvre  de  Valsalva-Levi,  puis  a  lui  faire  declarer  s’il 
perpoit  ou  non  des  modifications  d’intensile  du  son  au  moment  ou  il 
comprime  I’air  dans  sa  caisse  refoulant  ainsi  le  tympan  au  dehors. 
Dans  ce  mouvement,  la  membrane  tympanique  tend  a  altirer  avec 
elle  la  chaine  des  osselets  eta  mettre  en  abduction  extreme  la  platine 
de  I’etrier.  Si  I’articulation  stapedo-vestibulaire  est  intacte,  il  y  a  au 
moment  de  I’epreuve  diminution  d’intensite  du  son.  Le  resultat  est 
dit  alors  positif. 

La  perception  resle  au  contraire  invariable  s’il  y  a  ankylose. 
Toujours  concordante  avec  celle  des  pressions  centripetes  de  Gelle, 
aussi  lidele  qu’elle  dans  ses  resultats,  elle  est  d’une  execution  beau- 
coup  plus  facile  et  mieux  comprise  des  malades. 

G’est  pour  cela  que  nous  lui  accordons  noire  favour  et  que  nous  la 
praliquons  pour  etablir  un  diagnostic  dilferenliel  des  surdites  chro¬ 
niques. 

G.  Gazal-Bamelsy  (Luchon).  —  Siege  paradoxal  et  insidieux  de  la 
douleur  dans  de  nombreux  cas  de  sinusites  strictement 
maxillaires. 

Rapportant  une  observation  ou  le  siege  des  douleurs  en  avail 
impose  pour  une  sinusile  frontale,  alors  que  revolution  de  la  maladie 
demontra  qu’il  s’agissait  d’une  sinusite  strictement  maxillaire,  I’auteur 
s’eleve  contre  le  .schema  classique  des  points  douloureux  dans  cette 
affection  et  soutient  I’interpretation. 

1“  Que  la  localisation  a  la  fosse  canine  n’exisle  presque  jamais  dans 
I’empyeme  maxillaire;  mais  qu’elle  est  pathognomonique  au  contraire 
de  periostite  phlegmoneuse  de  cette  region  (These  de  Beranger, 
Toulouse,  1910). 

2“  Que  la  localisation  de  la  douleur  de  la  sinusite  maxillaire  siege 
sur  I’apophyse  montanle  du  maxillaire  superieur,  affeclant  la  forme 
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en  croissant  dans  la  region  peri  orbitaire  interne  :  fait  d’observation 
qu’il  appuie,  par  des  considerations  anatoniiques  sur  I’innervation  de 
la  region  (filets  terminaux  ascendants  du  nerf  maxillaire  superieur,  se 
distribuant  a  la  paupiere  superieure). 

L’auteur  pose  comme  conclusion,  qu’en  presence  de  sinusite  de  la 
face  il  ne  faut  aflirmer  le  diagnostic  de  sinusite  frontale  qu’apres 
avoir  traite  la  sinusite  maxillaire.  Le  plus  souvent  en  elTet  la  reaction 
secondaire  du  sinus  frontal  se  resoud  des  le  traitement  de  la  sinusite 
maxillaire. 

En  outre,  il  propose,  d’apres  M.  Esc.at,  un  schema  nouveau  des 
points  douloureux  des  sinusites  de  la  face. 

Bijox  (Oran).  —  Gu6rison  de  Toz^ne  par  un  nouveau  traitement 

chirurgical. 

L’auteur  retrecit  le  nez  d’une  facon  stable  et  prononcee  par  des 
grelTes  osseuses  cloisonnales.  Les  premiers  essais  furent  fails  avec  des 
greffes  de  tibia.  Le  bouchage  du  nez  etant  insuffisant  il  a  essaye  des 
fragments  d’acromion  et  a  obtenu  d’excellents  resultats.  11  fait  main- 
tenant  des  greffes  animates  :  lametles  osseuses  d’os  de  mouton  ou  de 
boeuf.  La  technique  de  la  grelfe  est  assez  delicate  et  fera  I'objet  d’un 
travail  ulterieur. 


J.  Guisez  (Paris).  —  Presentation  de  malades  aoignds  par  la 

radiumtherapie  pour  cancer  de  I’oesophage  et  presentant 

toutes  les  apparences  de  la  guerison. 

Le  D''  Guisez  presente  plusieurs  malades  soignes  it  y  a  cinq  ans, 
trois  ans,  deux  ans  et  un  an  pour  cancer  de  I’cesophage  par  la  radium¬ 
therapie.  Ges  malades  out  repris  une  deglutition  absolument  normale, 
toute  trace  de  tumeur  a  absolument  disparu,  et  la  guerison  semble 
done  se  maintenir. 

Le  diagnostic  a  ete  pose  sous  njsophagoscops  et  verifie  par  I’examen 
biopsique  d’un  fragment  ehteve. 

Dans  I’un  des  cas  soigne  avec  le  D''  Guelpa  la  tumeur  avait  envahi 
la  parol  posterieure  du  larynx,  dans  un  autre  etle  etait  extremement 
volumineuse.  Il  s’agissait  toujours  d’un  epithelioma  a  forme  basi-cel- 
lulaire. 

S’il  est  vrai  de  dire  que  dans  la  majorite  des  cas  on  n’obtient  qu’un 
resultat  palliatif  dans  quelques  d’entre  eux,  on  pent  aujourd’hui  pro- 
noncer  le  mot  de  guerison. 

Rouget.  —  Presentation  d  un  dcarteur  mastoidien. 

Get  appareil  est  une  modification  de  I’ecarteur  d’Allport  sur  les 
branches  duquel  le  D''  Crette  a  fait  fixer  des  mors  mobiles  a  courbures 
assez  prononcees  et  a  griffes  acerees. 

Get  ecarteur  est  peu  encombrant  et  n’est  pas  susceptible  de  dera- 
per  au  cours  des  interventions. 
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M.  Darcissac  presente  des  appareils  de  prolhdse  maxi llo- facials 
qu’il  applique  dans  le  service  du  professeur  Sebileau.  A  c6te  d’un 
appareil pour  le  Irailement  des  fractures  nasales,  nous  signalerons  des 
appareils  de  prolhese  chirurgicale  el  fonctionnelle  pour  urano-slra- 
phylorraphies :  les  uns  [prolhese  posl-operaloire)  visent  a  la  protection 
et  au  soutien  des  lambeaux,  et  a  I’assouplissament  du  voile,  les  autres 
(prolhese  fonctionnelle  lardive)  ont  pour  but  de  suppleer  a  I’insufli- 
sance  de  longueur  ou  a  la  rigidite  du  voile  chez  d’anciens  operes ;  on 
en  conpoit  toute  Timportance  du  point  de  vue  de  la  reeducation  pho- 
netique. 


REVUE  ANALYTIQUE 

(OUV RAGES,  THESES  ET  ARTICLES) 


H.  Abrand.  —  L’otite  des  nourrissons  en  particulier  chez  lea 
athrepsiques.  Soc.  de  PediaLrie,  19  dec.  1912. 

L’observation  des  nourrissons  athrepsiques  vus  pendant  un  peu  plus 
d’une  annee  ne  permet  pas  la  confirmation  des  idees  qui  se  sont  fait 
jour  ausujet  del’otite  consideree  comme  cause  principale  d’athrepsie. 
Nombre  d'athrepsiques  ont  les  oreilles  saines ;  ceux  qui  ont  des  otites 
peuvent  en  guerir  sans  que  leur  atrepsie  se  modifie  parallelement. 
Souvent  enfin  I’otite  chronique  s’ameliore  dans  la  mesure  ou  s’ame- 
liore  la  nutrition  ou  bien  reste  stationnaire  malgre  une  nutrition  rede- 
venue  normale.  L'importance  de  I’otite  des  nourrissons  est  cependant 
tres  grande  et  on  a  eu  raison  de  la  souligner.  II  y  a  lieu  de  rappeler 
le  nombre  d’otites  qui  restent  latentes,  le  nombre  de  celles  qui  sont 
meconnues. 

II  faut  avoir  presentes  a  I’esprit  :  I”  les  conditions  les  plus  ordi- 
naires  d’eclosion  des  otites  :  maladies  eruptives,  grippe,  infections 
digestives;  2“  les  manifestations  qui  peuvent  en  deriver,  crises  con- 
vulsives  et  etats  meninges.  II  faut  surveiPer  a  ce  point  de  vue  les 
vomisseurs. 

Au  point  de  vue  therapeutique,'seule  la  paracentese  classique  doit 
etre  adoptee  pour  I’ouverture  du  tympan.  Pour  I’antrotomie,  on  doit 
faire  I’operation  avec  la  meme  minutie  que  chez  I’adulte  (asepsie, 
points  de  repere)  et  faire  les  pansements  avec  le  meme  soin  que  Pope- 
ration,  moyennant  quoi  le  pronostic  est  tres  ameliore. 

Resume  par  V auteur, 

C.  PoRTMANN  et  E.  JuNGA.  —  Botryomycomes  des  deux  oreilles, 
au  cours  d’une  otlte  moyenne  aigue  suppuree  bilat6rale,  post- 
scarlatineuse.  Journal  de  Med.  de  Bordeaux,  1923. 

G’est  Pobservation  d’un  enfant  de  2  ans,  atteint,  au  cours  de  la 
convalescence  d’une  scarlatine  fruste,  d'une  double  otite  moyenne 
suppuree,  avec  temperature  elevee.  L’examen  otologique  est  pratique 
onze  jours  apres  le  debut  de  Potite  droite:  les  deux  conduits  auditifs, 
remplis  de  pus  tres  epais,  sont  completemcnt  obstrues  par  une  forma¬ 
tion  polypoide  blanc  nacree,  a  surface  lisse. 

La  tumeur,  saignant  facllement,  semble  avoir  son  point  d’attache 
dans  la  caisse  ;  aucune  reaction  mastoidienne.  Grosse  adenopathie 
sous  et  retro-angulo  maxillaire,  surtout  a  droite. 

L’ablation  des  deux  polypes  est  pratiquee  au  polypotome  et  a  la 
curette  ;  les  points  d’insertion  sont  cauterises  a  la  perle  d’acide  chro- 
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ihique.  L’interveiition  est  suivie  d’une  aUeiiuation  rapide  des  symp- 
tomes  :  chute  de  la  temperature,  disparition  de  Tadenopalhie.  A  gauche 
un  second  polype  se  reproduisit  qui  fut  simplement  cauterise  et  expulse 
par  un  lavage.  L’amelioration  fut  rapide  :  un  mois  apres,  il  ne  restait 
plus  qu’un  leger  suintement  bilateral. 

L’examen  histologique  des  polypes  montraqu’ils’agissait  de  «  hotryo- 
mycome  a  forme  d’angio-fibromatose  infectee  ». 

Les  auteurs  terminent  en  insistent  sur  le  fait  exceptionnel  que  cons- 
titue  I’apparition  de  botryomycome  au  cours  d’une  otite  aigue  et  ils 
se  demandent  s’il  faut  voir  dans  I’infection  scarlatineuse  une  condi¬ 
tion  particulierement  favorable  au  developpement  du  botryomycome. 

M.  Buneau. 

B.  Biiuzzi. —  Mastoidite  aigue  par  ozbne.  Arc/t.  llal.  di  O.-R.-L., 
vol.  XXXIII,  fasc.  6,  1922,  p.  359. 

Une  jeune  femme  ozeneuse  se  plaint  depuis  vingt  jours  de  douleurs 
auriculaires  gauches.  A  I’examen,  on  constate  une  tumefaction  mas- 
toi'dienne  assez  accusee,  douloureuse  spontanement  et  a  la  pression. 
Le  tympan  est  rose  et  non  perfore.Nez  en  selle,  muqueuse  atrophiee, 
legerement  crouteuse  et  fetide.  Le  naso-pharynx  presente  des  altera¬ 
tions  analogues. 

On  intervient.  La  mastoide,  diploique,  a  ses  cellules  pleinesde  mu- 
copus.  Antre  petit,  aditus  granuleux.  On  evide  completement  I’apo- 
physe.  Soupoonnant  I’etat  nasal  d’etre  responsable  des  accidents  auri¬ 
culaires,  I’auteur  fait  des  recherches  bacteriologiques.  11  preleve  et 
ensemence  d’une  part  des  secretions  nasales,  d’autre  part  du  pus  mas- 
to'idien.  Les  cultures  donnent  les  resultats  suivants:  en  bouillon  pep¬ 
tone  les  deux  sortes  de  secretions,  nasale  et  mastoidienne,  donnent  un 
trouble  et  I’odeur  caracteristique  'de  I’ozene.  Microscopiquement  on 
constate  le  diplocoque  d’AaEL-LovvENBERG  et  le  bacille  speudo-diphle- 
rique  de  Belfanti.  L’auteur  a  tenu  a  rapporter  cette  observation,  pen- 
sant  qu’il  est  tres  difficile  de  demontrer  aussi  nettement  une  compli¬ 
cation  mastoidienne  chez  un  ozeneux.  Lapouge. 

A.-M.  Dunlop.  —  Mastoidite  a  streptocoque  hemolytique.  La¬ 
ryngoscope,  t.  XXXIl,  1922,  n“  10,  p.  723. 

-  Relation  de  20  cas,  chez  15  sujets  (5  mastoidites  doubles),  observes 
a  la  suite  d’une  epidemie  d’angine  aigue.  Le  pus  de  la  cavite  mastoi¬ 
dienne  contenait  du  streptocoque  hemolytique  pur.  Le  signe  le  plus 
caracteristique  en  serait  une  otorrhee  profuse  sereuse  ou  sero-sangui- 
nolente,  se  compliquant  rapidement  de  participation  mastoidienne  (en 
vingt-quatre  heures  dans  un  cas)  ainsi  que  le  montre  la  radiographie. 
La  temperature  est  generalement  peu  elevee  ;  la  leucocytose  moderee 
(14  a  16.000).  Par  centre  les  signes  locaux  sont  peu  marques  ;  en  par- 
ticulier  la  douleur  a  la  pression  et  la  ptose  du  conduit.  Apres  I’ope- 
ration,  la  plaie  suinte  et  bourgeonne  beaucoup  et  le  streptocoque  y 
persiste  tres  longtemps.  Aussi  ne  faut-il  pas  suturer  dans  ces  cas  et 
iaisser  la  plaie  ouverte.  D  ou  I’importance  de  I’examen  bacteriologique 
systematique  dans  toute  mastoidite;  car  il  permet  eventuellement  de 
decider  si  I’on  doit  former  ou  non  la  plaie. 
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Un  des  cas  de  I’auteur  s’est  termine  par  la  meningite,  sans  qu’on 
ait  pu  determiner  la  voie  d’envahissement.  '  P.  Mounier. 

E.  Bloedhorn.  —  Les  difflcult6s  du  diagnostic  entre  I’erysipele 
et  les  complications  des  otites  et  mastoiiites,  Zeitsch.  f.  Hals, 
t.  IV,  f.  2,  p.  148. 

L’auteur  s’eleve  :  !»  centre  la  regie  de  Leiitert.  «  La  persistance 
d’une  fievre  elevee,en  dehors  de  toute  retention  de  la  caisse  on  d’une 
exacerbation  de  I’infection,  est  caracteristique  d’une  thrombose  du 
sinus.  ,))  2"  centre  la  description  classique  de  la  Constance  du  debul 
brutal  de  I’hyperthemie  et  du  grand  frisson  initial  au  cours  de  I’ery¬ 
sipele,  3°  centre  la  Constance  des  memes  symptomes  du  debut,  au 
cours  de  la  thrombose  du  sinus.  Une  serie  ({’observations  resumees, 
avec  courbes  de  temperature,  sent  donnees  a  I’appui. 

II  peut  done  etre  impossible,  et  ce  pendant  plusieurs  jours,  de  se  baser 
sur  la  courbe  thermique  pour  decider  si  la  fievre,  survenant  au  cours 
d’une  otite  ou  si  la  suite  d’une  operation  sur  le  temporal,  est  en  rap¬ 
port  avec  une  thrombose  sinusienne  commenpanle  ou  d’an  erysipele 
latent.  D’ailleurs  meme  en  cas  de  debut  brutal  avec  hyperthermic  et 
frisson,  il  faut  aussi  savoir  que  I’apparition  de  I’erysipele  sur  la  peau 
peut  ne  se  faire  qu’au  bout  de  trois  ou  quatre  jours. 

De  plus  la  temperature,  dans  I’erysipele,  peut  affecter  un  caractere 
«  pyemique  )).  Done,  en  cas  de  mastoidite  compliquee  d’erysipele 
manifeste,  il  y  a  des  difficultes  a  savoir  s’il  s’agit  de  phlebite  sinu¬ 
sienne  .ou  d’une  forme  pyemique  d’erysipele.  Enfin  dans  de  tels  cas, 
il  faut  se  rappeler  qu’il  peut  exister  un  erysipele  du  poumon,  avant 
de  conclure  a  une  melaslase  pulmonaire  d’une  thrombose  du  sinus. 

Riviere  et  Berton.  —  Tlirombo-phl6bite  obliterante  des  sinus  4 
6volution  prolongee.  Lyon  chir.,  novembre-decembre  1922. 

11  s'agit  d’une  malade  de  32  ans  entree  a  Saint-Luc,  trepanee  de  la 
mastoidite  par  Riviere  et  Gignoux,  avec  sinus  sain,  le  2  mai  1921. 
Temperature  avec  plusieurs  acces  de  fixation. 

30  mai.  —  Elle  rentre  a  Saint-Luc. 

9  juin.  —  Ouverture  d’un  abces  sterno-masloidien  gauche  (D''  Ar- 
louin). 

29  juillet.  —  Ouverture  d’un  nouvel  abces  sus-claviculaire  gauche, 
par  Santy. 

15  aout.  . —  Des  douleurs  mastoidiennes  et  oocipitales  intenses  ne- 
cessitent  une  ponction  lombaire  :  liquide  clair.  Forte  hypertension 
(60  au  manometre  de  Claude)  en  position  assise.  Pas  de  modification 
cytologique,  stase  papillaire  bilaterale.  Leriche  pense  a  une  thrombose 
obliterante  du  sinus  lateral  sans  suppuration. 

31  aout.  —  Empatement  de  la  mastoide  et  de  la  region  temporale 
gauche. 

2  septembre.  —  Incision  d’un  gros  abces  au  sommet  du  crane  sur 
la  ligne  mediane. 

9  septembre.  —  Comme  elle  soulTre  de  la  mastoide  a  droite,  inter¬ 
vention  par  le  D''  Berton  :  anlre  purulent,  sinus  lateral  encore  nor¬ 
mal. 
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18  septembre.  —  Grands  frissons. 

19  septembre.  —  Raideur  de  la  nuque,  liquide  clair  a  la  ponction 
lombaire.  —  Mort  dans  le  coma. 

A  I’autopsie :  sinus  longitudinal  superieurtrombose.  Liquide  cephalo- 
rachidien  legerement  trouble.  Trombose  obliterante  complete  ocoupant 
presque  tons  les  sinus  veineux  :  sinus  longitudinal  superieur,  sinus 
droit,  sinus  longitudinal  inferieiir,  sinus  lateraux,  sinus  petreux  supe- 
rieurs  et  inferieurs.  Seul,  le  sinus  caverneux  n’est  pas  trombose.  II 
n’y  a  comme  point  de  suppuration  que  la  petite  collection  dans  le 
sinus  longitudinal  superieur.  Trombose  des  veines  de  I’ampoule  de 
Galien  et  des  veines  dela  basedu  crane.  Thrombo-phlebite  obliterante 
des  jugulaires  internes  transformees  en  cordons  fibreux.  L’obliteration 
s’etend  jusqu’au  tronc  br.achio-cephalique.  L’examen  histologique  d’un 
segment  de  sinus  montre  qu’il  s’agit  d’un  caillot  organise  avec  capil- 
laires  et  cellules  conjonctives.  Sargnon. 

Bonnet.  —  Thrombo-phlebite  du  sinus  lateral.  Intervention. 
Guerison.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  18  mai  1922. 

Jeune  fille  de20  ans.  Otite  depuis  trois  ans  par  intermittence.  Oreille 
douloureuse  depuis  six  jours.  Pas  d’oedeme.  Frissons,  temperature 
a  41». 

Trepanation,  pus  tres  fetide,  antre  petit,  sinus  lateral  aplati,  jaunatre, 
puri forme.  Ouverture  du  sinus  ;  caillot  de  3  centimetres  non  puri- 
forme.  Les  manmuvres  sur  le  sinus  ont  ete  limitees  au  minimum. 

Guerison  rapide.  L’auteur  insiste  sur  le  reveil  inquietant  des  symp- 
tomes  :  douleurs,  vertiges,  cephalees,  insomnies. 

Ajoutons,  d’ailleurs,  que  cette  malade  avait  aussi  de  I’exophtalmie 
bilaterale,  de  la  difliculte  de  fermer  lespaupieres  et  des  douleurs  orbi- 
traires.  Sargnon. 

N.  Filippi.  —  Un  cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire  externe, 
d’origine  otitique.  Arch,  di  O.-H.-L,  vol.XXXIlI,  oct.  1922,  p.  302. 

Cas  interessant  pour  les  raisons  suivantes  : 

La  paralysie,  precedee  de  douleurs  violentes  temporo-parietales 
gauches,  ne  se  manifesto  que  vingt-cinq  jours  apres  Tintervention 
mastoidienne  Elle  dure  plus  de  trois  mois  alors  que  les  phenomenes 
auriculaires  sont  rentres  dans  I’ordrc  depuis  longtemps.  II  s’est  agi 
vraisamblablement  d’un  processus  circonscrit  de  pachy-meningite  au 
niveau  de  la  pointe  du  rocher,  et  la  constitution  pneumatique  de  la 
mastoide  a  favorise  une  semblable  propagation  infectieuse. 

La  paralysie  survenant  apres  la  fermeture  presque  complete  de  la 
plaie  operatoire,  on  pouvait  songer  a  reouvrir  et  a  pratiquer  une 
seconde  intervention  pour  arriver  sur  la  pointe  du  rocher.  L’etat  local 
et  general  etant  parfait,  cette  operation  relativement  dangereuse  fut 
ecartee.  Quand  a  la  simple  reouverture  de  la  plaie  mastoidienne,  elle 
fut  jugee  inutile  et  sans  influence  sur  la  paralysie. 

L’auteur  rappelle,  au  sujet  de  ce  cas,  les  trois  categories  de  paraly¬ 
sie  du  moteur,  enoncees  par  Gradenigo  : 

l°Cas  typiques,  dans  lesquels  sont  reunisles  trois  sympt6mes  carac- 
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teristiques  (otlte  moyenne  aigue,  douleurs  vives  parietales,  paralysie 
du  moleur  homolateral). 

2'  Gas  dans  lesquels  a  ce  syndrome  s’ajoutent  des  symptdmesacces- 
soirs  :  signes  d’irritation  du  trijumeau  ou  du  moteur  oculaire  com- 
mun,  d’irritation  meningee,  complications  mastoidiennes,abces  extra- 
duraux. 

30  Gas,  avec  issue  fatale  pour  leptomeningite  purulente. 

L’observation  ci-dessus  rentre  dans  la  deuxieme  categoric. 

L.\pouge. 

Leriche.  —  Traitement  des  abcbs  cerebraux  par  la  trepana¬ 
tion  sans  drainage  et  la  vaccinotherapie.  Soc.  de  chir.  de  Lyon, 
1,5  decembre  1921,  in  Lyon  chir.,  juillet-aout  1922. 

L’auteur  preconise  d’une  fa^on  generate  la  trepanation  tres  large 
depassant  la  zone  de  I’abces  pour  permettre  I’affaissement  immediat 
des  parois,  et  reduire  le  drainage  a  quelques  crins  les  premiers  jours. 
11  s’agit  d’un  blesse  de  guerre  chez  qui  les  suites  furent  simples. 

Tavernier  est  actuellement  de  Tavis  de  Leriche.  Sargnon. 

Francis  Muecke.  —  Abcfes  temporosphenoidal.  7ourn.  of  Larynq., 
t.  XXXVIII,  n»  2,  p.  72. 

L’auteur  rapporte  2  cas  d’abces  cerebraux  dont  le  diagnostic 
precoce  pose  par  des  medecins  generaux  contribua  pour  une  large 
part  a  la  guerison;  Dans  le  premier  cas  il  existait  une  mastoidite 
avec  destruction  du  toit  de  la  caisse.  Le  second  cas  •semblail  relever 
d’une  infection  hemalogene,  la  mastoide,  le  tympan,  la  caisse  ayant 
montre  I’absence  de  toute  reaction. 

L’auteur  a  I’habitude  de  porter  un  soin  particulier  au  nettoyage  de 
la  mastoide  et  de  la  caisse,  notamment  de  I’attique  et  des  cellules 
zygomatiques.  La  hernie  cerebrale  est  le  plus  grand  ennui  ;  on  I’evite 
en  ne  decouvrant  que  tres  pen  de  dure-mere  et  en  n’y  faisant  qu’une 
petite  incision  lineaire.  Pour  obvier  a  la  formation  de  nouveaux  foyers 
d’infection,  I’auteur  ne  fait  pas  plus  de  trois.  ponctions  exploratrices, 
chacune  dans  une  direction  determinee  par  la  frequence  du  siege  des 
abces.  Le  lavage  de  la  cavite  est  inutile  et  meme  souvent  dangereux. 
Le  drainage  se  fait  le  mieux  par  des  tubes  en  caoutchouc.  Le  panse- 
ment  est  renouvele  tous  les  jours.  Si  la  hernie  cerebrale  est  mena- 
fante,  il  faut  faire  un  pansement  serre  a  la  gaze  trempee  dans  de 
I’alcool.  A.  Quirin. 

F.-G.  Whiglev.  —  Terminaison  exceptionnelle  d’un  abcbs 
c6r6bral.  Journ.  of  Laryngology ,  t.  XXXVIII,  n“  2,  p.  76. 

Le  malade  dont  il  s’agit  avait  un  abces  extra-dural  a  la  suite  d’une 
suppuration  d’oreilles  datant  de  sept  ans  ;  extension  dans  le  lobe 
temporal,  ou  I’operation  trouva  un  abces  a  paroi  reactionnelle  epaisae. 
Amelioration  tres  nette  apres  I’intervention.  Apres  deux  jours  ; 
delire,  coma  ;  etant  donne  le  pouls,  la  fievre  et  I’abdomen  tendu,  le 
chirurgien  appele  d’urgence  diagnostique  une  peritonite,  mais  en  rai¬ 
son  de  r^tat  du  malade  ne  conseille  pas  d’intervenir.  Mort  douze 
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heures  apres  apparition  des  symptomes  abdomlnaux.  L’auteur  croit 
pouvoir  exclure  une  appendicile  et  mettre  la  peritonite  sur  le  compte 
de  la  suppuration  auriculaire  en  adniettant  un  intermediaire  vascu- 
laire  ;  mais  il  est  regrettable  que  I’autopsie  qui  a  ete  refusee  n’ait 
pu  donner  tout  I’eclaircissement  que  meritait  ce  cas.  A.  Quirin. 

K.  Hellmann.  —  Contribution  a  I’etude  du  cancer  mdtasta- 
tique  du  nerf  auditif.  Zeilschr.  f.  Hals.,  t.  IV,  f.  2,  p.  157. 

Dans  la  litterature  il  n^existerait,  d'apres  I’auteur,  que  les  cas  sui- 
vants  de  metastase  de  tumeur  maligne  dans  le  conduit  interne  et  sur 
le  nerf  auditif  :  3  cas  d’epithelioma  metastatique  (Schwabach,  Sieben- 
mann,  0.  Mayer)  ;  1  cas  de  melanosarcome  (Neumann) ;  1  cas  de 
sarcome  a  petites  cellules. 

H.  rapporte  I’observation  suivante  ;  cancer  de  I’estomac  chez  un 
homme  de  74  ans  ;  cinq  semaines  avant  sa  mort,  surdite  totale  bila- 
terale. 

L’examen  montre  une  metastase  epitbeliomateuse  bilalerale  sur 
I’acoustique.  De  chaque  cote,  les  deux  nerfs  cochleaire  et  vestibulaire 
etaient  envahis.  Secondairement,  il  s’etait  produit  de  nombreuses 
modifications  dans  le  labyrinthe.La  metastase  semble  bien  s’etre  faite 
par  voie  lymphatique. 

R.  Rodger.  —  Les  eflfets  pathologiques  des  bruits  sur  le 
limagon,  leurs  rapports  avec  les  theories  de  perception.  Journ. 
ofLaryng.  and  Olol,  t.  XXXVIII,  n"  2,  p.  66. 

L’auteur  a  fait  des  recherches  sur  la  surdite  des  chaudronniers ;  en 
dehors  du  diapason  de  32  v.  d.  pour  le  reperage  de  la  limite  infe- 
rieure  et  du  monochorde  de  Streychen  pour  la  recherche  de  la  limite 
superieure,  il  a  surtout  employe  les  diapasons  A'  etG*(419  et  512  v.  d.) ; 
ces  sons  correspondant  le  mieux  a  la  valeur  des  bruits  auxquels 
etaient  exposes  les  sujets  d’examen.  Dans  les  cas  pris  tout  au  debut, 
il  ne  trouva  aucune  depreciation  de  I’oule  que  pour  les  sons  corres¬ 
pondant  aux  bruits  ;  dans  les  cas  plus  avances,  la  diminution  de 
I’acuite  auditive  portait  sur  tous  les  points  de  I’echelle,  avec  une  cer- 
taine  predominance  toutefois  dans  les  parties  correspondant  aux  prin- 
cipaux  bruits.  Dans  les  cas  tres  avances  la  depreciation  etail  uni¬ 
forme. 

Ces  constatations  cliniques  trouvent  leur  confirmation  dans  les 
resultats  d’autopsie  et  dans  ceux  que  certains  auteurs  ontobtenus  sur 
des  cobayes(Wittmaack,  Hoessli,  Joshii,  von  Eicken).  Elies  s’expliquent 
le  plus  facilemenl  par  la  theorie  de  Gray,  modification  de  celle 
d’Helmholtz ;  en  ce  sens  qu’elle  admet  une  niembrane  basilaire  repon- 
dant  a  une  excitation  par  un  mouvement  vibratoire  dont  le  maximum 
d’amplitude  correspondrait  au  ton  qui  a  servi  d’excitation  a  I’organe 
de  Corti. 

La  partie  de  la  membrane  basilaire  mise  en  vibration  par  une  exci¬ 
tation  donnee,  correspondrait  d’apres  Gray,  a  une  octave.  Or,  s’il  en 
est  ainsi,  les  trous  auditifs  constates  dans  I’echelle  auditive  des  cHau- 
dronniers  s'expliqueraient  facilement  par  cette  theorie. 

Car,  comment  expliquer  la  localisation  de  lesions  pathologiques 
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irregulierement  disiribuee  sur  le  limafon,  si  les  adversaires  de  la 
theorie  de  Helmholtz  devaient  avoir  raison?  A.  Quihin. 

Albert  A.  Gray.  —  Quelques  cas  d’une  forme  d’otoscldrose 
peu  habituelle  ;  otoaclerose  paradoxale.  Joiirii.  of  Laryng.  and 
OloL,  vol.  XXXVIII,  no  3,  mars  1923,  p.  141. 

II  s’agit  de  4  cas  d’otosclerose  typique  dans  lesquels  il  y  eut 
pendant  quelques  instants  une  reapparition  de  I’audition  a  la  suite 
dmn  facteur  intercurrent.  Dans  2  cas  le  malade  entendait  pendant 
quelques  instants,  I’un  apres  un  rhume,  I’autre  pendant  une  crise  de 
rhinite  spasmodique,  dt  cela  au  plus  fort  moment  du  rhume  ou  des 
crises. 

Dans  les  deux  autres  cas  la  reapparition  subite  etpassagere  de  I’ouie 
coi'ncidait  avec  un  acces  de  faiblesse,  du  a  la  temperature  excessive 
d’une  lourde  soiree  d’ete. 

Puisque  ces  malades  entendaient  mieux  a  la  suite  d’un  phenomene 
(catarrhe,  etc.)  qui  habituellement  diminue  encore  I’acuite  auditive, 
I’auteur  preconise  le  terme  «  d’otosclerose  paradoxale  ». 

La  paracousie  de  Willis  ne  pent  guere  servir  d’interpretation.  Mais 
dans  deux  cas,  du  moins,  I’apparition  de  I’ouie  peut  etre  mise  en 
parallele  avec  I’amelioration  qu’eprouvent  certains  otosclereux  apres 
inhalation  de  nitrite  d’amyle,  amelioration  que  I’on  explique  par  un 
phenomene  vasculaire.  A.  Quiri.v. 

T.-B.  Layton.  —  Simulation  et  surdites  asaocides.  Journ.  of 
Laryngology,  t.  XXXVIII,  n"  3,  p.  146. 

Pour  la  decouverte  de  la  simulation,  on  ne  peut  ni  donner  de  lois 
ni  fixer  d’epreuves  ;  celles-ci  varient  d’un  cas  a  I’autre.  Le  depistage 
depend  beaucoup  de  Pattitude  du  simulateur.  Encore  faut-il,  avant 
d’etre  sur  de  la  simulation,  de  pouvoir  eliminer  loutes  les  formes  de 
surdite. 

L’examen  olologique  ne  semble  donner  aucun  moyen  de  distinguer 
la  surdite  organique  de  la  surdite  fonctionnelle  ;  Hurst  a  recours  a 
I’epreuve  vestibulaire  qui  est  positive  dans  la  surdite  fonctionnelle.  II 
faut  egalement  penser  a  celle-la,  d’apres  les  constatations  de  I’auteur, 
en  cas  de  surdite  unilaterale  et  d'epreuve  vestibulaire  positive. 

Pour  I’analyse  des  cas,  I’examen  de  I’attention  est  d’une  grande 
valeur  ;  on  peut  se  baser  sur  elle  pour  la  classification  des  surdites, 
sans  compter  que  certains  auteurs  expliquent  la  pathogenie  de  la  sur¬ 
dite  fonctionnelle  par  la  suppression  de  I’attention. 

Chez  les  cheques  de  guerre,  I’attention  entiere  est  diminuee  ;  le 
traitement  revient  a  I’alieniste  plutot  qu’a  I’otologiste. 

Quant  a  la  simulation  dont  I’auteur  distingue  deux  formes,  la  vraie 
simulation  et  la  simulation  subconsciente,  dans  la  premiere  I’alten- 
tion  volontaire  n’est  pas  entierement  supprimee,  alors  que  dans  la 
seconde  I’attention  spontanee  seule  subsiste  ;  en  I’utilisant,  on  arrive 
assez  facilement  a  etablir  I’etat  d’audition  du  sujet. 

Dans  Pattitude  du  simulateur  il  y  a  deux  points  a  relever  ;  il  faut 
se  rappeler  que  d’abord  celui-ci  agit  comme  un  sourd  agirait  a  son 
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avis  en  pareille  circonstance  ;  qu’ensuite  il  s’aglt  d’un  homme  soutnis 
a  un  grand  effort  cerebral. 

Deux  rapports  sur  Texamen  d’une  surdife  fonctioniielle,  prise 
d’abord  pour  un  cas  de  simulation,  terminent  le  travail. 

A.  Quirin. 

Leidler  et  LoEvvy.  —  Le  vertiga  dana  lea  n^vroaea  (2®  partie). 
Monalsch.  f.  Ohr.,  t.  LVII,  1923,  f.  2,  p.  103. 

Dans  cette  deuxieme  partie  les  auteurs  etudient  les  symplomes 
subjectifs  slaliques  du  syndrome  vertigo^  c’est-a-dire  les  fausses  per¬ 
ceptions  de  mouvements.  Ils  distinguent  :  1“  Les  mouvements  sub¬ 
jectifs  apparents  sans  direction  definie  ;  2“  les  mouvements  subjec¬ 
tifs  apparents  a  direction  definie,  plus  frequents,  et  generalement 
accompagnes  de  sensations  de  chute;  3’  perceptions  de  mouvements 
imprimes  au  sol  ou  au  lit ;  4“  sensations  de  mouvements  des  objets 
exterieurs,  a  direction  definie  ou  non  ;  5°  sensations  anorinales  par- 
ticulieres  (allongenient  de  la  tete,  diminution  ou  augmentation  de 
poids  de  la  tete,  etc.  ;  6°  perceptions  de  mouvements  pendant  le  reve 
(on  voit  que  cette  etude  est  tres  fouillee)  ;  1°  sensations  vertigineuses, 
non  conformes  a  la  normale,  au  cours  de  I’epreuve  rotatoire  et  du 
Romberg.  Dans  chaque  chapitre  sont  minutieusement  decrits  les 
diverses  varietes  de  sensations  (rotation,  va-et-vient,  mouvements 
angulaires,  etc.),  avec  le  nombre  de  fois  ou  chacune  d’elles  a  ete 
observee  et  les  particularites  que  tel  ou  tel  cas  a  pu  presenter. 

Ceci  pose,  est-il  possible  de  differencier  le  vertige  des  nevroses, 
des  autres  vertiges  et  en  particulier  du  vertige  labyrinthiques  ?  Non  ; 
du  moins  pas  encore,  car  les  auteurs  n’ont  pas  trouve  dans  la  litte- 
rature,  une  etude  de  ces  vertiges,  faite  avec  les  details  necessaires  et 
dans  le  meme  esprit  que  le  leur.  Eux-memes  ne  I’ont  pas  encore  fait 
eompletement  pour  le  vertige  labyrinthique  ;  leurs  recherches  sont 
en  cours  sur  ce  point.  Aussi  se  contentent-ils  d’aborder  actuellement 
la  question  par  un  autre  c6te. 

En  ce  qui  concerne  I’appareil  cochleaire,  le  1/3  seulement  de  leurs 
malades  etait  absolument  normal  ;  tons  les  autres  presentaient  des 
bourdonnements  soil  sans  lesions  objectives  de  I’audition  soil  associees 
a  des  formes  variees  de  surdite.  Or  en  general,  les  vertiges  accuses  par 
leurs  malades  n’avaient  aucun  rapport,  pour  ainsi  dire,  avec  I’etat 
normal  ou  anormal  de  I’appareil  acoustique.  En  particulier  les  sen¬ 
sations  de  rotation,  tres  frequentes  chez  leurs  malades,  etaient  abso¬ 
lument  independantes  des  constalations  objectives  faites  sur  I’appareil 
cochleaire. 

D’autre  pSrt,  le  nystagmus  spontane,  si  frequent  dans  les  nevroses 
avec  vertige,  a  generalement  les  caracteres  du  nystagmus  dit  «  vesti- 
bulaire  ».  Mais  celui-ci  peut  etre  produit  aussi  bien  par  le  tronc  du 
nerf  lui-meme,  que  par  ses  connexions  centrales  (soit  par  lesion  directe 
de  ces  dernieres  soit  meme  par  retentissement  a  distance  de  lesions  ou 
troubles  eloignes).!!  n’est  done  pas  excessif  de  penser  que  le  nystag¬ 
mus  dans  les  nevroses  est  sous  la  dependance  de  Texcltation  des 
memes  centres  que  le  nystagmus'  des  affections  vestibulaires  orga- 
niques. 

Et  alors  sous  quelles  influences  cette  excitation  des  centres  se  pro- 
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duit-elle?  La  vaso-motricite  troublee,  ainsi  qu’on  le  sail  dans  les 
nevroses,  intervient  ici  eii  determinant  des  modifications  de  volume 
(ou  meme  de  composition  chimique)  du  liquide  cephalo-rachidien,  ou 
du  liquide  labyrinthique.  On  aura  done  une  hydropysie  labyrinthique 
(e’est,  on  le  voit,  la  theorie  de  Witmaak  elargie)  ou  un  oedeme  du 
tronc  du  nerf.  Ainsi  se  trouveraient  expliques  encore  vertiges  et 
bourdonnements,et  certains  autres  symptdmes  accuses  par  les  malades 
(cephalee,  reactions  anormales  au  cours  des  epreuves  provoquees,  etc.). 

R.  Leidler  et  P.  Loewy.  —  Le  vertige  dans  les  ndvroses 
(3®  partie).  Mon.  f.  Ohr.,  t.  LVII,  1922,  f.  3,  p.  192. 

Dans  les  memoires  anterieurs- que  nous  avons  analyses  (V.  ces 
Archives  1922,  p.  504  et  747,  1923,  p.  814)  les  auteurs  avaient  envi¬ 
sage  le  c6te  otologique  de  la  question.  Ils  en  abordent  maintenant  le 
cote  neurologique. 

Quels  sont  les  symptdmes  accuses  par  les  malades,  en  dehors  du 
vertige  ?  Se  plagant  d’abord  au  point  de  vue  statistique,  L.  et  L.  deter- 
minentlonguement  leur  frequence  tanten  ce  qui  concerne  les  symptdmes 
subjectifs  (troubles  somatiques,  troubles  psychiques)  qu’en  ce  qui  a 
trait  aux  signes  objectifs  (Iremblements,  troubles  de  la  sensibilite, 
sensoriels,  digestifs,  cardiaques,  uropoietiques,  thyroi'diens,  symptomes 
du  c6te  des  systemes  sympathique  et  parasympathique).  Passant 
ensuite  au  groupement  des  symptdmes,  les  auteurs  disent  que  dans 
les  nevroses  avec  vertige,  on  rencontre  principalement  des  troubles 
certains  ou  probables,  du  cote  du  systeme  vegetatif  et  plus  speciale- 
ment  du  systeme  vaso- vegetatif  (70  %  des  cas).  De  plus  on  pent  y 
isoler  frequemment  un  complexus  forme  par  un  leger  goitre,  de  la 
depression  psychique  et  des  maux  de  tete. 

Au  point  de  vue  clinique,  e’est-a-dire  au  point  du  groupement  des 
symptdmes  dans  le  temps  par  rapport  au  vertige,  il  faut  remarquer 
qu’ils  surviennent  eux-memes  par  acces  et  distinguer  trois  formes  ; 
vegetative  pure,  hyslero-vegetative,  hystero-epileptero-vegetative. 

1“  Forme  vegetative  pure.  —  Elle  est  caracterisee  par  I’apparition 
subite  et  pour  ainsi  dire  simultanee  de  vertige,  de  cephalee,  de  diffe- 
rents  symptdmes  d’ordre  vegetatif.  Les  crises  commencent  alors  le 
plus  souvent  par  de  la  cephalee,  accompagnee  de  mouches  volantes  et 
surtout  de  vertige  avec  nausees  ou  vomissements.  Bientdt  s’installent 
des  phenomenes  d’ordre  cardiaque  :  sensation  d’oppression,  angoisse. 
Puis  simultanement  ou  a  la  suite  apparaissent  des  paresthesies,  des 
sensations  et  boulTees  de  chaleur,  des  frissons,  des  sueurs,  du  trem- 
blement.  La  crise  se  termifie  par  de  la  polyurie.  Souvent  I’acces  s’ac- 
compagne  de  troubles  de  la  conscience,  souvent  de  perte  de  connais- 
sance  avec  chute.  Naturellement  cette  symptomatologie  n’est  pas  tou- 
jours  complete  et  les  differents  elements  peuvent  se  grouper  ou  se 
succeder  d’une  maniere  differente.  En  particulier  la  crise  peut  debu- 
ter  non  par  les  cephales,  mais  par  le  vertige  surtout,  plus  rarement 
par  les  manifestations  cardiaques  des  autres.  L’examen  objectif  montre 
de  la  rougeur  ou  de  la  paleur  de  la  face,  des  oscillations  du  corps 
dans  un  certain  sens,  de  I’acceleration  du  pouls,  des  sueurs  froides. 

En  fait  quand  on  a  suivi  un  certain  nombre  de  ces  malades,  surtout' 
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quanci  bn  les  a  bien  analyses  et  interroges  dans  leur  histoire  ante- 
rieure,  on  s’aperpoit  que  le  verlige  n’est  qu'un  element  d'un  com¬ 
plexes  general  qui  atteint  une  grande  partie,  sinon  la  totalile  de 
I’organisme. 

2“  Forme  hvstero-vegetative.  —  Aux  manifestations  precedentes 
s’ajoutent  celles  bien  connue  de  I’hysterie  :  violent  Iremblement,  arc 
de  cercle,  attitudes,  mouvements  dramatiques. 

3“  Forme  iiystero-epileptico-vegetative.  —  Les  auteurs  n’en  out 
observe  qu’un  cas. 

En  resume,  si  la  plupart  des  symptomes  sont  d’ordre  vagotonique, 
un  certain  nombre  des  plus  frequents  et  des  plus  importants  sont 
d’ordre  sympathicotoniques.  II  s’agit  done  d’une  hyperexcitabilite 
generate  du  systeme  vegetatif  oii  Ton  ne  retrouve  pas  I’opposition 
classique  des  deux  appareils  fondamentaux.  Peut-etre  existe-t-il  alors 
un  trouble  de  cet  organe  central  de  contrble  que  K.  Dresel  suppose 
devoir  regler  le  jeu  des  deux  fonctions  antagonistes? 

Une  revue  analytique  des  divers  travaux,  concernant  les  differents 
points  theoriques  et  cliniques  discutes  dans  cet  article,  termine  cette 
partie  du  memoire  ou  sont  egalement  esquisses  les  rapports  entre  les 
syndromes  etudies  et  un  certain  nombre  d’alfections,  classiquement 
mais  peut-etre  artificiellement  separees  ;  e’est-a-dire  les  migraines,  le 
pseudo-meniere  de  Frankl-Uochwart,  les  syndromes  de  vago  et  sym- 
pathico-tonie,  )e  basedowisnie,  les  etats  depr.essifs. 

A.Gemacii  et  a.  Kestenbaum.  —  Recherches  experimentales  sur 
le  nystagmus  et  le  vertigo  rotatoires.  Monat.  f.  Ohr  ,  t.  LVIl, 
1923,  f.  2,  p.  137. 

Leurs  recherches  sur  des  sujets  normaux  et  alabyrinthiques  ont 
amene  les  auteurs  aux  constatations  suivantes:  1"  On  fait  tourner  des 
sourds-muels,  dont  le  labyrinthe  a  ete  demontre  inexcitable  preala - 
blement  et  on  palpe  les  globes  oculaires  derriere  les  paupieres  fer- 
mees.  Or  on  constate  du  nystagmus  pendant  la  rotation.  Ge  nystag¬ 
mus  rotatoire  «  priinaire  «,  contrairement  a  la  theorie  de  Mach  et 
Breuer,  n’est  done  pas  sous  la  dependance  du  labyrinthe.  2“  La  sen¬ 
sation  de  rotation  existe,  pendant  la  rotation  chez  les  sourds-muets, 
comme  chez  les  normaux.  Mais  le  vertige  postrotatoire  existe  seule- 
ment  chez  les  normaux.  D’ou  le  schema  suivant  : 

Sujets  normaux  ,:  Nystagmus  pendant  la  rotation.  Vertige  pendant 
la  rotation.  Nystagnus  postrotatoire.  Vertige  postrotatoire; 

Sujets  alabyrinthiques  :  Nystagmus  pendant  la  rotation.  Vertige 
pendant  la  rotation.  Fas  de  nystagmus  postrotatoire.  Pas  de  vertige 
post-rotatoire. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 
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OUVERTURE  DU  SINUS  SPHENOIDAL 
ET  DE  LA  SELLE  TURCIQUE 
PAR  LA  VOIE  ENDO-SEPTALE 

Par  E.-V.  SEGURA 

Membre  de  I’Acadimie  de  Midecine  de  Buenos-Ayres. 
Profesaeurd'Oto-Rhino-Laryngologie  4  la  Faculty  (1). 


La  pathologic  et  la  chirurgie  du  sphenoide  constituent,  actuel-, 
lement,  un  des  points  les  plus  interessants  de  la  rhinologie, 
dans  ses  rapports  avec  I’ophtalmologie. 

Les  complications  oculaires,  consecutives  h  des  lesions  des 
sinus  posterieurs,  plus  particulierement  du  sinus  sphenoidal, 
presentent  un  interet  capital  :  meconnues,  elles  peuvent  provo- 
quer  la  cecite  ;  trait6es  convenablement,  elles  guerissent  d’ordU , 
naire  completement. 

J’ai  eu  I’occasion  de  trailer  un  grand  nombre  de  malades 
atteints  de  ces  complications  en  ouvrant  le  sinus  sphenoidal 
suivant  une  technique  speciale  ;  j’ai  toujours  obtenu  d’excellents 
r^sultats  operatoires.  Aussi,  persuade  de  I’interet  general  qu’il, 
yak  faire  connaitre  les  r4sultats  de  mon  experience  et  la  tech¬ 
nique  que  je  preconise,  suis-je  heureux  de  faire  aujourd’hui 
cette  communication  devant  I’Academie  de  Medecine  de  Paris. 

Avant  tout,  je  tiens  a  rendre  hommage  au  professeur  de  Laper- 
sonne  qui,dans  son  remarquable  rapport  sur  «  Les  Complications 
orbitaires  et  oculaires  des  sinusites  »  en  1902  a  la  Societe 
frangaise  d’Ophtalmologie  a  le  premier  attire  I’attention  sur 
ces-  complications. 

Depuis,  un  certain  nombre  d’auteurs  se  sont  occup4s  de  cette 
importante  question ;  je  signalerai,  en  France,  Vacher  et  Denis, , 
Lemaitre,  Canuyt,  Dufourmentel,  Ramadier... 

1 .  Gommunicatiori  faite  4  l’Acad4mie  de  Mddeoine  de  Paris,  le  mardi  8  mai 
1923. 
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II  est  un  point  tres  important  que  je  desire  des  maintenant 
souligner  ;  les  relations  qui  existent  entre  d’une  part  les  alte¬ 
rations  anatomo-pathologiques  du  sinus  sphenoidal,  et  d’autre 
'  part  les  complications  oculaires.  Ces  relations  sont  paradoxales. 
En  effet,  tandis  que  des  lesions  ethmoido-sphenoidales,  tres 
anciennes,  tres  importantes,  (des  ethmoidites  posterieures  suppu- 
rees,  avec  degeneresc  encepolypeuse,  des  suppurations  chroniques 
du  sinus  sphenoidal,  avec  production  de  fongosites)  ne  deter- 
minent  presque  jamais  de  complications  du  c6te  du  nerf  optique, 
des  16sions  tres  limit^es,  parfois  objectivement  inappr6ciables, 
engendrent  des  complications  qui  apparaissent  de  jour  en  jour 
plus  fr4quentes  maintenant  que  nous  savons  les  rechercher.  Ces 
complications  sont  graves,  puisqu’il  s’agit  dans  la  plupart  des 
cas  de  ndvrite  r^tro-bulbaire  avec  lesions  du  fond  de  I’oeil  teUes 
que,  si  elles  ne  sont  pas  traitees,  elles  aboutissent  a  I’atrophie 
de  la  papille,  h  la  c4cite. 

J’estime  que  les  accidents  de  nevrite  r^tro-bulbaire  a  point 
de  depart  sphenoidal,  sont  conditionn^s,  moins  par  les  lesions 
anatomo-pathologiques  que  par  la  disposition  anatomique  :  ana- 
tomiquement,  il  existe  en  effet,  dans  certains  cas,  entre  la  cavit4 
sinusale  et  sa  muqueuse  d’une  part,  le  nerf  optique  et  ses  enve- 
loppes  d’autre  part,  des  rapports  tellement  intimes  que  la  plus 
16gere  congestion  pent  exercer  ses  mefaits  sur  ce  nerf  toujours 
fragile  et,  dans  ce  cas,  si  expos4. 

On  a  invoqu6  pour  expliquer  la  nevrite  rdtrobulbaire  d’autres 
causes  :  la  propagation  de  1’ inflammation  du  nerf  h  travers  un 
point  faible  de  la  paroi,  la  compression  nerveuse  par  excfes  de 
developpement  du  sinus,  I’oedeme  des  enveloppes  du  nerf  com- 
primant  celui-ci,  I’ost^ite  hyperplastique  avec  diminution  du 
calibre  du  canal  optique,  la  transmission,  k  travers  la  paroi,  des 
toxines  6laborees  dans  le  sinus,  des  ph^nomenes  anaphylacti- 
ques,  etc.,  etc...  Ces  causes  peuvent  agir,  mais  elles  ne  permet- 
tent  pas  d’expliquer  I’am^lioration,  presque  toujours  immediate, 
que  j’ai  obtenue  chez  mes  malades,  en  pratiquant  I’intervention 
que  je  pr6conise,  c’est-k-dire  I’a^ration  du  sinus  sph4noidal,  par 
simple  ouverture  de  celui-ci. 

Cette  interpretation  se  trouve  d’ailleurs  confirm4e  par  un  fait, 
pour  ainsi  dire  experimental  :  aprks  application  d’une  solution 
de  cocaine  adrenaline  au  niveau  de  la  region  ethmoido-spheno'i- 
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dale  du  cote  correspondant  a  la  nevrite  retro-bulbaire,  I’ophtal- 
mologiste  put  constater,  sur  certains  de  nos  malades,  une  ame¬ 
lioration  legere,  mais  indiscutable,  des  l4sions,  amelioration  qui 
disparut  des  que  cessa  Taction  vaso-constrictive  de  la  solution 
de  cocaine-adrenaline. 

De  meme,  j’ai  observe,  chez  des  malades  atteints  de  nevrite 
retro-bulbaire  a  evolution  lente,  que  chaque  poussee  congestive 
de  la  muqueuse  nasale,  qu’un  simple  coryza  par  exemple,  s’ac- 
compagnait  imm^diatement  d’une  aggravation  des  phenomenes 
oculaires. 

Ces  considerations  n’autorisent  pas,  d’une  fagon  absolue,  a 
conclure  que  toute  la  pathologic  du  nerf  optique,  dans  ses  rap¬ 
ports  avec  le  sinus  sphenoidal,  reconnait,  cause  predisposante, 
un  simple  rapport  anatomique  et  comme  cause  determinante  la 
mauvaise  ventilation  du  sinus  sphenoidal ;  il  n’en  reste  pas  moins 
vrai  que  ces  deux  facteurs  jouent  un  r61e  preponderant  dans  la 
genese  des  nevrites  retro-bulbaires  d’origine  sphenoidale. 

Me  basant  sur  cette  theorie  pathogenique,  j’ai  dirige  le  trai- 
tement  operatoire  presque  exclusivement  sur  le  sinus  sphenoi¬ 
dal  ;  Texperience  m’a  donne  raison,  car  j’ai  toujours  obtenu  une 
amelioration  chez  tons  mes  malades  qui  ont  ete  operes  k  temps, 
c’est-a-dire  avant  que  n’aient  pu  se  produire  des  lesions  irreme- 
diables  de  la  papille.  C’est  pour  la  meme  raison  que  je  desap- 
prouve  la  technique  de  Tecole  americaine,  qui  consiste  a  prati- 
quer  le  curettage  plus  ou  moins  complet  de  Tethmoide ;  cette 
pratique,  toujours  mutilante,  souvent  inutile,  n’est  pas  exempte 
de  dangers. 

La  technique  operatoire  que  je  preconise  n’est  autre  que  la 
technique  que  je  pratique  depuis  1915  pour  ouvrir  le  sinus 
sphenoidal,  en  cas  de  sinusites  sphenoidales  suppurdes;  elle  est 
basee  sur  le  principe  de  la  methode  employee  par  Hirsch  pour 
aborder  la  selle  turcique,  dans  les  cas  de  tumeurs  de  Thypo- 
physe. 

Lorsque  le  diagnostic  de  nevrite  retro-bulbaire  est  nettement 
pose,  aprks  elimination  de  toutes  les  causes  susceptibles  de  pro- 
voquer  cette  lesion  nerveuse,  je  prockde  k  Touverture  large  des 
sinus  sphenoidaux,  par  voie  endo-seplale,  selon  les  rkgles  sui- 
vantes  ;  je  pratique  Tanesthesie  locale  par  simple  badigeonnage 
de  la  muqueuse,  avec  une  solution  de  chlorydrate  de  cocaine  k 
5  “/u  fortement  adrenalisee,  et  je  la  complete  par  des  injections 
d’une  solution  de  novocaine  k  1  7o  egalement  adrenalisee. 

Le  sujet  etant  en  position  assise,  je  trace  une  incision,  de  forme 
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curviligne,  a  la  partie  anterieure  de  la  cloison,  dans  la  fosse 
riasale  droite.  Je  libere  la  muqueuse  doublee  du  perichondre  a 
I’aide  d’une  spatule  mousse;  j ’incise  ensuitele  cartilage  quadran- 
gulaire  au  niveau  de  I’incision  de  la  muqueuse,  selon  une  direc¬ 
tion  identique  a  celle-ci;  reprenant  alors  ma  spatule,  je  libere 
avec  ■  precaution  muqueuse  et  perichondre  du  flanc  gauche  du 
cartilage.  Je  mets  alors  en  place  le  speculum  de  Chatellier  pour 
ecarter  les  deux  feuillets  muqueux,  de  fagon  a  ne  laisser  appa¬ 
rent  que  le  cartilage,  et,  soit  avec  le  couteau  de  Ballenger,  soit 
avec  la  pince  de  Luc,  je  pratique  I’ahlation  de  ce  cartilage  qua- 
drragulaire,  d’une  partie  de  la  lame  perpendiculaire  de  I’eth- 
moide, .  ainsi  que  du  bord  sup^rieur  du  vomer,  ce  qui  permet 
d’atteindre.  le  bee  du  sphenoide.  Ces  premiers  temps  de  repa¬ 
ration  sent  en  somme  caiques  sur  I’intervention  dite  «  resection 
sous-muqueuse  de  la  cloison  ». 

.  Je  continue  I’operation  en  introduisant  entre  les  deux  feuillets 
muqueux  un  speculum  a  longues  valves  que  j’ai  fait  construire 
a  cet  effet ;  k  I’aide  d’une  longue  spatule,  je  complete  le  ddeoUe- 
ment  de  la  muqueuse  dans  la  partie  toute  posterieure  de  la 
cloison ;  enfin,  k  I’aide  de  ma  spatule  k  courbure  speciale,  je 
libere  de  sa  muqueuse  toute  la  face  ant6rieure  et  ant^ro-laterale 
ou  sphenoide. 

Grkce  k  cette  manoeuvre,  la  partie  restante  de  la  cloison 
osseuse  et  les  faces  antero-laterales  du  sphenoide  sont  parfaite- 
ment  visibles ;  j’extirpe  alors,  avec  la  pince  de  Luc,  les  derniers 
debris  de  la  cloison  osseuse  et  avec  la  gouge  et  le  maillet,  j’at- 
taque  le  bee  du  sphenoide;  j’ouvre  alors  la  cavite  sinusale  en 
abrasant  une  .certaine  partie  des  faces  ant4ro-lat4rales  de  I’os. 
Les  sinus  sph4noidaux  sont  ouverts;  il  ne  reste  plus  qu’k  agrandir 
la  breche  osseuse,  ce  que  je  r4alise  k  I’aide  d’une  pince  sp4ciale, 
aux  d4pens  des  faces  ant4ro-lat4rales  du  corps  du  sph4noide.  On 
voit  alors  nettement  -les  sinus  sph4noidaux ;  le  champ  op4ratoire 
est  suffisamment  large  pour  permettre  de  se  rendre  parfaitement 
compte  de  leur  4tat;  leur  exploration  pent  4tre  faite  avec  une 
-s4curit4  que  ne  donne  aucune  autre  m4thode  op4ratoire ;  toute 
action  th4rapeutique  jug4e  n4cessaire  pent  y  4tre  appliqu4e  avec 
une  pr4cision  absolue. 

Je  termine  rop4ration  en  incisant  la  muqueuse  de ;  rev4te- 
ment  du  sph4noide  des  deux  c6t4s,  sur  toute  sa  hauteur,  au  ras 
‘de  la  breche  osseuse.  Cette  incision  est  faite  en  passant  de 
chaque  c6t4,  par  la  fosse  nasale  correspondante,  k  I’aide  d’un 
bistouri  de  courbure  sp4ciale.  Je  r4applique  ensuite  les  deux 
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muqueuses  de  la  cloison  Tune  contre  I’autre,  sur  la  ligne  mediane. 
Les  levres  des  deux  incisions  que  nous  venons  de  pratiquer  .se 
trouvent  ecartees  Tune  de  I’autre  ;  il  en  resulte  ainsi  la  creation 
de  deux  boutonnieres,  gr4ce  auxquelles  les  sinus  sphenoidaux 
largement  ouverts  sent  convertis  en  un  vaste  diverticule  pos- 
tero-superieur  des  fosses  nasales'  qui  assure  le  drainage  et  I’aera- 
tion  permanente  des  sinus,  en  meme  temps  qu’il  permet  la 
surveillance  de  ces  cavites.  Un  tamponnement,  peu  serre,  place 
dans  chaque  fosse  nasale  et  que  Ton  maintient  en  place  vingt- 
quatre  lieures,  realise  la  coaptation  parfaite  des  deux  feuillets 
muqueux  de  la  cloison. 

Telle  est,  rapidement  expos4e,  la  methode  qui  m’a  donne  des 
resultats  tres  satisfaisants  ;  le  nombre  des  malades  que  j’ai 
ainsi  operes  s’eleve  actuellement  a  38 ;  26  d’entre  eux  pre- 
sentaient  une  nevrite  retro-bulbaire,  les  autres  des  affections 
banales  des  sinus  sphenoidaux.  Dans  tons  ces  cas  T intervention 
a  ete  fort  bien  toleree,  les  suites  operatoires  furent  excellentes. 

Qu’il  me  soit  permis  de  dire  que  j’ai  obtenu  des  resultats 
absolument  semblables  dans  les  6  cas  que  je  viens  d’operer  a 
Paris :  2  cas  dans  la  clinique  du  professeur  Pierre  Sebileau,  a 
Lariboisiere,  3  dans  le  service  du  D’’  Bourgeois,  a  I’hopital 
Laennec,  1  dans  le  service  du  D"'  Grivot  a  la  Pitie. 


LES  CENTRES  MAXILLO-FACIAUX 


Par  Fernand  LEMAITRE 

Conference  failele  i  8  juin  1923  k  I' Union  federative 
des  Medecins  de  la  Reserve  et  de  I’Armee  lerritoriale 
[Cercle  mililaire). 


Messieurs  et  chers  Collegues, 

Et  tout  d’abord,  perrnettez-moi  de  remercier  Messieurs  les 
Membres  du  Comite  directeur  de  notre  Union  pour  I’honneur 
qu’ils  m’ont  fait  en  me  confiant  le  soin  de  parler  ici  des  centres 
maxillo-faciaux,  notre  maitre,  M.  Walther  qui  ne  pent  assister  a 
notre  reunion  de  ce  soir,  mais  qui,  avec  sa  bienveillance  habi- 
tuelle,  m’a  aide  de  ses  conseils,  et  notre  camarade,  le  medecin- 
principal  Lahaussois  qui  m’a  donne  d’utiles  precisions  sur  I’orga- 
nisation  de  ces  formations. 

Ensuite,  et  avant  que  d’aller  plus  loin,  je  dois  rappeler  ce  qu’a 
fait  pour  la  chirurgie  maxillo-faciale  mon  maitre,  le  professeur 
Sebileau,  et  dire  I’impulsioq  capitale  que,  pendant  la  guerre,  il 
a  donnee  a  cette  chirurgie.  La  guerre  d’ailleurs,  assura  le 
triomphe  des  idees  que,  toute  sa  vie,  il  a  defendues  :  grace  a 
lui,  gr&ce  a  son  ecole  et  pour  le  plus  grand  bien  de  nos  blesses, 
elle  a  pr'ouve  quels  immenses  services  on  pent  attendre  de  la 
specialite  comprise  largement,  envisagee  comme  chirurgie  regio- 
nale  de  la  tete  et  du  cou. 

Sa  grande  experience  m’a  beaucoup  aide  dans  la  mise  au  point 
de  cette  conference.  Permettez-moi  de  lui  dire  ici  toute  ma  gra¬ 
titude. 

Ma  pensee  va  aussi  a  tous  ceux  qui,  eleves  a  son  ecole,  ont 
contribu4  a  r4aliser  ses  conceptions  et  qui,  de  pres  ou  de  loin, 
m’ont  aide  dans  n^on  effort ;  j’ai  nomme  mes  collegues  et  amis  : 
Halphen,  Rouget,  Dufourmentel,  Mi^eville,  Bonnet-Roy,  Apard... 

11  me  faut  ^galement  signaler  les  services  qu’ont  rendus  a  la 
cause  maxillo-faciale  Sauvez  qui,  selon  sa  coutume,  fut  un  orga- 
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nisateur  remarquable,  tous  les  membres  de  I’ecole  de  stomato- 
logie,  et,  en  particulier,  Rodier,  Frey,  Chompret,  Rousseau- 
Decelle  ainsi  que  mes  collaborateurs  directs  Bozo  et  Ponroy,  enfin, 
pour  ne  pas  etre  injuste,  ceux  qui,  parmi  les  chirurgiens-dentistes 
mirent  au  service  des  mutiles  de  la  face  leur  talent  et  leur 
temps. 


Les  centres  de  chirurgie  maxillo-faciale,  ou,  plus  simplement, 
comme  on  les  appelait,  les  centres  maxillo-faciaux,  sont  les  for¬ 
mations  du  service  de  Sante  militaire  dans  lesquelles  furent 
trades,  pendant  la  guerre,  les  blesses  dits  maxillo-faciaux. 

C’est  surtout  au  point  de  vue  de  leur  organisation  que  je  dois, 
ce  soir,  envisager  ces  centres  ;  mais  comme  cette  organisation 
est  essentiellement  fonction  du  genre  de  blessures  qu’il  y  faut 
traiter,  il  m’apparait  qu’il  y  a  lieu,  d’abord,  de  voir  comment  se 
presentent  a  nous  les  blesses  maxillo-faciaux.  Et  cette  question^ 
d’ordre  chirurgical,  constituera  la  premiere  partie  de  ma  confe¬ 
rence. 

De  cette  etnde,  il  sera  facile  de  deduire  I’organisation  des 
centres  maxillo-faciaux.  Et  cette  question,  d’ordre  administratif, 
fera  la  seconde  partie  de  ma  conference. 

Enfin,  pour  terminer,  j’essaierai  de  donner  un  apergu  des 
resultats  obtenus  dans  les  centres  maxillo-faciaux  et  des  progres 
accomplis,  pendant  la  guerre,  dans  le  domaine  de  la  chirurgie 
maxillo-faciale.  A  cette  occasion,  je  projetterai  quelques  cliches 
pris  dans  ma  collection  de  guerre. 


Les  blesses  dits  maxillo-faciaux. 

Definition.  —  Qu’entend-on  d’abord,  par  blesse  maxillo-facial  ? 
Prise  dans  son  sens  litteral,  cette  appellation  signifie  un  blesse 
dont  la  m4choire  ou  les  machoires  sont  lesees  en  m^me  temps 
que  la  face.  L’eclat  d’obus  qui,  apres  avoir  traverse  la  joue,  frac¬ 
ture  le  maxillaire  inferieur,  realise  le  type  de  blessure  maxillo- 
faciale  et  le  blesse  qui  en  est  porteur  est  un  blesse  maxillo¬ 
facial  pur.  Ce  qui  caracterise  ce  blesse  c’est  qu’il  releve  a  la 
fois,  au  point  de  vue  therapeutique,  de  la  chirurgie  et  de  la 
prothese  ;  de  la  chirurgie,  car  sa  plaie  faciale  et  parfois  sa  plaie 
Osseuse  appellant  un  acte  operatoire  ;  de  la  prothese,  car  la  frac- 
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ture  de  son  maxillaire,  pour  se  consolider  dans  de,  bonnes  con¬ 
ditions,  reclame  un  appareil  protlietique. 

Cette  collaboration  de  la  chirurgie  et  de  la  prothese,  cette 
notion  de  la  symbiose  chirurgico-prothetique  dominant  tellement 
la  specialite  dite  maxillo-faciale  que  I’appellation  ablesse  maxillo¬ 
facial  »  a  ete  deviee  de  son  sens  litteral  et  que,  dans  la  pratique 
courante,  on  qualifie  de  la  sorte  tout  blesse  dont  le  traiiement 
exige  cette  double  therapeutique. 

11  en  est  resulte  qu’a  cote  du  blesse  maxillo-facial  pur,  il  nous 
faut  envisager  un  grand  nombre  de  blesses  dits  maxillo-faciaux 
dont  le  traitement  releve  bien  de  la  chirurgie  et  de  la  prothese 
mais  dont  les  blessures  sont  parfois  infiniment  complexes.  Le 
projectile  qui  penetre  au  niveau  de  I’angle  de  la  machoire,  per- 
fore  la  voute  palatine,  traverse  la  fosse  nasale,  effondre  le  sinus 
maxillaire  et  se  loge  dans  la  fosse  zygomatique  realise  une  bles- 
sure  maxillo-faciale  complexe.  Celle-ci  interesse  non  seulement 
le  chirurgien  et  le  prothesiste,  mais  encore  Fotorhino-laryngo- 
logiste.  Le  blesse  qui  en  est  porteur  est  un  blesse  maxillo-facial 
mixte  oto-rhino-laryngologique. 

Si  le  meme  projectile,  continuant  sa  course,  penetre  dans 
I’orbite,  le  blesse,  toujours  maxillo-facial,  releve  4galement  de 
rophtalmologiste.  II  pent  meme,  si  le  projectile  gagne  la  cavite 
cranienne  relever  egalement  du  neurologiste. 

Signalons,  enfin,  I’existence  possible,  chez  un  meme  blesse,  de 
plusieurs  blessures  interessant  differentes  regions  du  corps  :  le 
soldat  qui  porte,  a  la  fois,  une  blessure  maxillo-faciale  et  une  plaie 
de  poitrine  ou  une  fracture  de  cuisse,  par  example,  constitue  un 
type  de  blesse  maxillo-facial  .mixte  tres  important,  le  bless6 
maxillo-facial  intransportable,  dont  il  faut  prevoir  la  presence 
dans  I’organisation  des  centres  maxillo-faciaux. 

Il  n’y  a  done  pas  un  type  unique,  mais  de  nombreux  types 
de  blesses  maxillo-faciaux  :  maxillo-faciaux  purs,  maxillo-faciaux 
mixtes  oto-rhino-laryngologiques,  mixtes  ophtalmologiques, 
mixtes  neurologiques,  mixtes  cbirurgicaux,  maxillo-faciaux  com¬ 
plexes  qui  relevent  a  la  fois  de  la  chirurgie  maxillo-faciale  et  de 
plusieurs  specialites. 

Et  ce  n’est  pas  tout.  Ces  differents  blesses  se  presentent  a 
nous  avec  des  types  qui  varient  selon  I’&ge  de  la  blessure.  Ces 
variates  se  ramenent  a  trois  types  principaux  ;  blesses  recents, 
bless4s  en  voie  de  cicatrisation,  mutiles  cicatrises. 

Traitement.  —  Tout  blesse  maxillo-facial  recent  peut-etre  vic- 
time  de  trois  sortes  d’accidents  qui  exigent,  d’urgence,  des 
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soins  chirurgicaux  :  il  peut  saigner,  il  peut  etoufFer,  il  peut  etre 
dans  rimpossibilite  de  deglutir. 

Les  hemorragies  des  blessures  iriaxillo-faciales  sont  frequentes. 
Tres  abondantes  parfbis,  elles  enlrainent  la  mort  du  blesse  si  Ton 
n’intervient  pas  a  temps.  Il  y  a  deux  fagons  d’arreter  ces  hemor¬ 
ragies  :  ou  bien  on  lie  le  vaisseau  ou  les  vaisseaux  qui  saignent', 
ou  bien  on  pratique  la  ligature  de  la  carotide  exterhe.  Lier, 
dans  la  pfofondeur,  les  vaisseaux  qui  saignent  n’est  ’pas  tou- 
jours  chose  facile  lorsque,  meme,  ce  n’est  pas  chose  impossible. 
De  plus,  cette  ligature  ne  preserve  pas  des  hemorragies  secon- 
daires.  La  ligature  de  la  carotide  externe,  par  centre,  est  une  excel- 
lente  operation.  Faite  sous  anesthesia  locale,  c’est  une  operation 
benigne,  a  condition  qu’elle  soit  bien  pratiqu4e  sur  le  vaisseau 
interesse.  Beaucoup  de  blesses  lui  doivent  la  vie.  La  ligature  des 
deux  carotides  externes  peut,  parfois,  etre  nbcessaire. 

L’asphyxie,  chez  les  blesses  maxillo-faciaux,releve  de  plusieurs 
causes  qu’il  importe  de  savoir  reconnaitre  afin  d’appliquer  a  cha- 
cune  d’elles  le  traitement  qui  lui  convient. 

La  premiere  de  ces  causes,  et  tons  ceux  qui  se  sont  occupes  des 
blesses  militaires  la  connaissent  bien,  est,  a  la  suite  d’un  trau- 
matisme  portant  sur  Fare  maxillaire,  la  chute  sur  le  larynx  de 
la  langue,  privee  de  ses  insertions  anterieures. 

Plusieurs  blesses  de  ce  genre  n’ont  echappe  a  la  mort  que 
parce  qu’ils  ont  eu  la  presence  d’esprit  de  se  tirer  eux-m^mes  la 
pointedelalangue  jusqu’a  ce  qu’ils aient  gagnele  poste  de  secours. 
Il  suffit,  chez  ces  blesses,  pour  eviter  I’asphyxie,  de  passer  un 
lil  de  soie  dans  la  langue  et  de  le  fixer,  comme  Ton  fait  pour 
les  blesses  dont  on  a  du  resequer  Fare  mandibulaire. 

L’asphyxie  peut  etre  due  a  la  presence,  dans  les  vdies  respi- 
toires  d’un  corps  etranger,  d’un  caillot.  Dans  ce  cas,  apres  avoir 
enleve  le  corps  du  dblit,  on  surveille  tres  attentivement  la  res¬ 
piration  du  blesse  et  on  se  tient  pr^t  a  intervenir  des  la  pre¬ 
miere  alerte.  Enfin,  si  la  gene  respiratoire  est  tres  marquee  et 
due  a  un  obstacle  mecanique,  on  donnera  de  Fair  au  blesse. 

Mais  dans  ce  cas,  comme  d’une  fagon  generale  chez  tons  les 
blesses  maxillo-faciaux,  il  faut  eviter  la  tracheotomie  qui  risque 
d’entrainer  des  complications  pleuro-pulmonaires  graves.  On  pra- 
tiquera  done  une  simple  ponction  laryngee,  une  laryngotomie 
inter-crico-thyroidienne  qui  permettra  Fintroduction  de  la  canule 
Butlin-Poirier. 

Certains  blessbs  maxillo-faciaux  sont  dans  Fimpossibilite  de 
deglutir  et  nous  connaissons  des  cas  ou,  en  presence  de  cette 
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impossibilite,  le  chirurgien  a  pratique  une  gastrotomie.  Cette 
maniere  de  faire  est  condamnable.  II  suffit,  en  effet,  pour  ali- 
menter  ces  blesses,  d’introduire  par  la  fosse  nasale  la  plus  per¬ 
meable,  une  sonde  molle  de  Nelaton  qu’on  laisse  en  place  a 
demeure ;  on  doit,  en  somme,  a  ce  point  de  vue,  traiter  les  blesses 
maxillo-faciaux  comme  des  operes  de  pharyngotomie  on  de  laryn- 
gectomie  totale. 

Pince  a  forci-pressure,  canule  de  Butlin-Poirier  et  sonde  de 
Nelaton  suffisent  done  a  parer  aux  accidents  immediats  que  pre¬ 
sente  le  blesse  maxillo-facial  recent. 

Mais,  ce  blesse  reclame  encore  d’autres  soins  qui,  sans  revetir 
le  caractere  d’urgence  que  nous  venons  de  signaler,  doivent 
cependant  etre  assez  rapidement  appliques  :  e’est,  d’une  part, 
une  intervention  chirurgicale  portant  sur  les  tissus  traumatises 
et,  d’autre  part,  un  appareillage,  du  moins  provisoire. 

La  question  de  I’appareillage  n’est  pas  discutable  :  il  faul  le 
plus  161  possible,  immobiliser  loul  maxillaire  fraclure’’,  cela  evite 
des  souffrances  au  blesse ;  cela  assure  parfois  la  consolidation  des 
fractures ;  cela  permet  toujours  d’obtenir  un  bon  articule  den- 
taire. 

La  question  de  I’intervention  est  plus  difficile  a  resoudre.  II 
n’est  pas  douteux  qu’il  est  souvent  necessaire  d’intervenir  sur  la 
plaie  tegumentaire  et  sur  la  breche  osseuse.  Mais  quelles  inter¬ 
ventions  devons-nous  pratiquer?  Devons-nous  a  la  maniere  de 
certains  chirurgiens  du  debut  de  la  guerre,  pratiquer  une 
longue  incision  externe,  ruginer  le  maxillaire,  enlever  toutes  les 
esquilles,  nettoyer  largement  la  plaie  osseuse,  puis  recbercher  le 
projectile  et,  finalement,  suturer  les  teguments?  Devons-nous, 
au  contraire,  comme  nous  ont  demande  de  le  faire  certains  sto- 
matologistes,  emus  des  resultats  deplorables  que  donnait  cette 
technique,  nous  contenter  de  parer  aux  seuls  accidents  qui  recla- 
ment  des  soins  urgents  et  laisser  tres  largement  ouvertes  les 
breches  t^umentaires  afin  de  pouvoir  surveiller  maxillaires  et 
appareils  ?  Je  crois  que  la  sagesse  veut  que  I’on  suive  une  ligne 
de  conduite  qui  s’^loigne  egalement  de  ces  deux  methodes 
extremes.  J’ai  re9u,  dans  mon  centre  de  Vichy,  des  blesses  qui 
avaient  ete  soignes  a  I’avant,  trois  ou  quatre  heures  apres  leur 
blessure,  les  uns  par  Miegeville,  les  autres  par  Bonnet-Roy.  Je 
veux  dire  que,  par  comparaison  avec  d’autres,  ces  blesses  avaient 
grandement  b^neficie  des  soins  qu’ils  avaient  regus.  Or,  Miege¬ 
ville  et  Bonnet-Roy  s’4taient  contentes  de  pratiquer  un  nettoyage 
simple  mais  efficace  de  la  plaie  osseuse  :  ils  avaient  enleve  les 
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corps  etrangers  faciles  a  extraire ;  ils  avaient  r6s6que  les  tissus 
mortifies ;  mais  ils  avaient  soigneusement  conserve  les  esquilles 
dont  I’aspect  leur  paraissait  normal;  ils  avaient  enfin  suture  les 
teguments  apres  les  avoir  deterges;  ils  avaient  en  somme,  pra¬ 
tique  'une  suture  primitive  suivant  la  technique  de  quelqu’un 
qui  m’est  cher  ;  Rene  Lemaitre. 

Tels  sont,  brievement  resumes,  les  soins  que  reclament  les 
«  maxillo-faciaux  purs  »  qui  viennent  d’etre  blesses,  les  maxillo- 
faciaux  r6cents.  Si  la  blessure  interesse  egalement  les  fosses 
nasales,  I’orbite  ou  la  cavite  cranienne,  si  le  blesse  recent  est  un 
maxillo-facial  complexe,  ces  soins  devront  naturellement  -etre 
completes  par  les  soins  d’ordre  oto-rhino-laryngologique,  ophtal- 
mologique  ou  neurologique  que  commcmdent  les  lesions. 

Voyons  maintenant  quel  traitement  il  convient  d’appliquer  aux 
blesses  en  voie  de  cicatrisation. 

Certes,  ce  traitement  depend  de  revolution  de  la  blessure;  en 
general,  il  est  de  meme  ordre  qiie  le  traitement  que  nous  venons 
d’envisager;  il  le  complMe. 

Le  blesse  en  voie  de  cicatrisation  pent  presenter  des  hemor- 
ragies  secondaires;  cette  fois  encore  la  ligature  de  la  carotide 
externe  est,  pour  nous,  un  moyen  therapeutique  precieux. 

Pendant  toute  la  periode  de  cicatrisation,  les  maxillaires  et 
leur  appareillage  doivent  ^tre  surveilles  souvent,  presque  tous 
les  jours.  Le  chirurgien  s’assure  qu’il  ne  reste  dans  la  plaie  aucun 
corps  stranger  susceptible  d’entretenir  la  suppuration;  le  radio- 
graphe  est  alors  pour  lui  un  collaborateur  infiniment  utile  qui 
I’aide  a  dresser  I’inventaire  des  lesions'  et  qui,  le  cas  echeant,  le 
guide  grelce  a  sa  bonne tte  a  decouvrir  et  a  extraire  les  projec¬ 
tiles. 

S’il  se  declare  de  I’osteite,  si,  en  particulier,  la  fracture  du 
maxillaire  revet  le  «  type  medullaire  »,  s’il  se  forme  une  ost6o- 
myelite  du  maxillaire  inf4rieur,  une  medullite  suppuree,  le  chi¬ 
rurgien  depistera  cette  complication  et  il  interviendra  en  respec- 
tant  le  principe  qui  preside  a  la  chirurgiedes  m&choires,  c’est-a-dire 
qu’il  restera  tres  conservateur.  A  cet  effet,  il  menagera  soigneu¬ 
sement  I’osteo-perioste  et,  pour  cela,  il  operera  par  les  voies 
naturelles. 

De  son  c6te,  le  stomatologiste-prothesiste  examinera  tout  le 
syst4me  dentaire  ;  il  verifiera  ses  appareils  qu’il  sera  souvent 
appel4  a  modifier.  De  concert  avec  le  chirurgien,  il  d4cidera, 
lorsque  la  fracture  ne  peut  se  consolider  sans  un  certain  degr4 
de  raccourcissement  si,  4tant  donn4  le  cas,  il  faut  sacrifier  I’arti- 
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cule  a  la  consolidation  ou  preferer  la  pseudarthose  avec  bon  arti- 
cule. 

Gertes  cette  pseudarthrfise  qu’une  greffe  osseuse  pent  souvent 
faire  disparaitre,  est  preferable  a  la  consolidation  vicieuse,  mais 
comnimecertaines  consolidations  imparfaites  permettent  ulterieu- 
rementune  mastication  suffisante,  le  probleme  merite,  pour  chaque 
cas  limite,  d’etre  soigneusement  etudie... 

Le  traitement  des  blesses  cicatrises  est  tout  different  de  celui 
des  blesses  precedents. 

11  ne  s’agit  plus  ici  de  guerir  des  blesses  dont  I’existence  est 
en  jeu;  il  s’agit  de  restaurer  des  mutiles  plus  ou  moins  grave- 
ment  attaints  au  double  point  de  vue  esthetique  et  fonctionnel  ; 
il  s’agit  de  «  refaire  «  un  maxillaire,  un  nez,  un  menton,  une 
joue,  etc... 

Cette  restauration  maxillo-faciale,  lente,  procedant  par  temps 
successifs,  est  tres  complexe.  On  pent,  cependant,  a  condition 
d'ajouter  immediatement  que,  cette  fois  encore,  la  prothese  ne 
perd  pas  ses  droits,  la  definir,  la  resumer  en  deux  mots  :  greffes 
et  autoplasties. 

Les  greffes  qui  ont  donne  les  plus  beaux  resultats  sont  incon- 
testablement  les  greffes  osseuses,  mais  les  greffes  cutanees,  les 
greffes  graisseuses  et  meme  les  transplans  cartilagineux  ont  ete 
pratiques  avec  succes. 

Les  autoplasties  ont  joue  naturellement  un  role  capital  dans 
cette  chirurgie  restauratrice  des  blesses  maxillo-faciaux.  Les 
trois  methodes  classiques  :  indienne,  frangaise  et  italienne  ont 
ete  beureusement  employees  et  des  techniques  nouvelles  con§ues 
et  habilement  appliquees  par  Morestin  ont  largement  contribue 
au  succes  de  la  chirurgie  maxillo-faciale.  . 

La  prothese  pre-operatoire,  operatoire  ou  post-operatoire  a 
complete  I’oeuvre  de  cette  chirurgie  restauratrice. 

Tels  sont,  rapidement  exposes,  les  modes  de  traitement  dont 
relevent  les  blesses  maxillo-faciaux.  Ce  traitement,  dans  son 
ensemble,  doit  etre  conQu  et  applique  selon  quatre  grands  prin- 
cipes  qui  doivent  servir  de  base  a  toute  organisation  maxillo- 
faciale. 

1°  Le  principe  de  la  sijmbiose  chirurejico-prothetique. 

Chirurgien  et  prothesiste  doivent  collaborer  effectivement  pour 
cela,  ils  doivent  appartenir  a  un  mime  service,  vivre  sous  le 
meme  toit. 

2”  Le  principe  de  la  collaboralion  de  la  chirurgie  maxilla  fa- 
ciale  avec  les  differentes  spdcialites. 
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A  c&te  du  chirurgien  specialiste  et  du  stomatologiste-prothe- 
siste,  doivent  se  trouver  le  radiographe,  I’oto-rhino-laryngolo- 
giste,  I’ophtalraologiste,  le  neurologiste,  etc. 

3'  Le  principe  de  la  conception  de  la  chimrgie  maxillo-faciale 
comme  chirurgie  rigionale. 

Les  projectiles  de  guerre  ne  respectent  pas  les  frontieres  des 
specialistes  telles  qu’elles  out  et4  tracees.  11s  occasionnent  des 
blessures  qui  relevent  k  la  fois  de  metliodes  et  de  techniques 
speciales  (eclair age,  anesth4sie,  utilisation  des  voiesnaturelles,  etc.) 
et  de  la  chirurgie  generale. 

4°  Le  principe  de  1' unite  de  la  continuity  dans  la  mdlhode  de 
traitement  appliquee. 

La  th^rapeutique  maxillo-faciale  est  encore  congue  de  dif- 
f^rentes  fagons  par  les  chirurgiens  et  par  les  proth4sistes.  Elle 
n’est  pas  une.  Aussi  hien,  tout  hlessb  doit-il  4tre  trait4,  depuis 
le  jour  oii  il  regoit  sa  hlessure  jusqu’a  sa  gu^rison,  par  le  m^me 
chirurgien  et  par  le  m^me  proth^siste,  ou,  ce  qui  revient  ail 
m6me,  par  des  chirurgiens  et  des  proth4sistes  sieves  dans  les 
m6raes  id4es  th4rapeutiques. 

Les  centres  maxillo-faciaux. 

Origine.  —  Nes  de  la  guerre  comme  tous  les  autres  centres  de 
specialites,  les  centres  maxillo-faciaux  ont  connu  a  leur  origine, 
une  periode  de  flottement  que  ne  connurent  pas  les  autres 
centres  sp4ciaux.  Gela  s’explique  facilement,  car  si  les  centres  d’uro- 
logie,  d’oto-rhino-laryngologie  ou  d'ophtalmologie,  par  example, 
ne  durent,  pour  4tre  parfaitement  organises,  qu’^tre  copies  sur 
les  services  de  nos  hbpitaux  civils  et  militaires,  les  centres 
maxillo-faciaux  durent  4tre  improvises  de  toutes  pieces  puisqu’il 
n’existait  en  France  —  et  il  n’y  existe  encore —  rien  d’analogue. 
De  plus,  la  dualit6  de  direction,  direction  chirurgicale  et  direc¬ 
tion  prothetique,  n’4tait  point  faite  pour  faciliter  les  choses.  Mais 
les  centres  maxillo-faciaux  repondaient  h  un  besoin  imp4rieux. 
Ce  besoin  imposa  leur  creation,  et,  cr44s,  ils  s’organiserent  et  se 
developperent  de  telle  fagon  qu’en  1917,  nous  ehmes  la  satisfac¬ 
tion  de  voir  les  Americains  s’inspirer  de  nos  centres  pour  orga¬ 
niser  les  leurs. 

Organisation.  —  Dans  son  ensemble,  cette  organisation  est 
assez  simple :  &  I’avant,  il  existe  des  4quipes  d’arm4e  qui  regoivent 
les  bless4s  r4cents  ;  h  I’arribre,  des  centres  inter-r4gionaux  ou 
sont  trait4s  les  blesses  en  voie  de  cicatrisation  et  les  mutil4s 
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cicatrises.  La  liaison,  entre  les  equipes  d’armee  et  les  centres 
inter-regionaux,  est  aussi  intime  que  le  permettent  les  necessit4s 
de  la  guerre.  La  guerre  finie,  le  traitement  des  maxillo-faciaux 
n’est  point  termine  et  quelques  centres  d’apres-guerre  sont  neces- 
saires. 

Equipes  maxielo-faciales  d’armEe.  —  Les  equipes  maxillo- 
faciales  n’ont  ete  creees  officiellement  qu’au  debut  de  1918 ; 
elles  n’ont  done  fonctionne  que  pendant  dix  mois  environ  :  mais 
certaines  d’entre  elles  I’ont  fait  avec  tellement  d’intensite  et  d’ef- 
ficacite  et  ont  fourni  un  «  rendement  »  tel  et  tellement  heureux, 
que  leur  utilite  n’est  plus  aujourd’tiui  discutable. 

Ces  formations  auxquelles  on  n’a  donne  le  nom  d’dquipes  que 
poUr  les  distinguer  des  formations  de  I’interieur,  sont  en  realite 
de  v4ritables  centres  ;  il  en  existe  une  par  armee. 

Afin  de  conserver  I’independance  technique  dont  elle  a  besoin, 
I’equipe  doit  4tre  tres  complete,  au  double  point  de  vue  du  per¬ 
sonnel  et  du  mat4riel. 

Le  personnel  doit  compter  :  un  chirurgien  sp4cialiste,  chef  de 
service,  un  stomatologiste-proth4siste  chef  de  service-adjoint, 
un  aide-chirurgien,  deux  dentistes  militaires,  quatre  m4caniciens, 
des  infirmiers  ou  infirmieres  rompus  aux  soins  maxillo-faciaux. 

Le  mat4riel  est  double  :  chirurgical  et  proth4tique.  Le  mat4- 
riel  chirurgical  comprend,  outre  le  mat4riel  habituel  et  celui  qui 
sert  a  la  st4rilisation  de  toute  4quipe  chirurgicale,  un  mat4- 
riel  sp4cial  qui  est  le  m4me,  k  peu  de  chose  pres,  que  celui  dont 
se  compose  I’arsenal  oto-rhino-laryngologique.  Le  mat4riel  de 
prothese  pr4vu  par  la  circulaire  portant  cr4ation  des  4quipes 
maxillo-faciales  d’arm4e  est  suffisant  mais  strictement  indispen¬ 
sable. 

Ainsi  compos4e  en  personnel  et  dot4e  en  mat4riel,  l’4quipe 
maxillo-faciale  s’immobilise  momentan4ment  et  de  fa^on  k  ce 
qu’elle  puisse  recevoir  tres  rapidement  les  bless4s  qui  lui  arrivent 
de  tous  les  points  de  rarm4e  et  k  ce  qu’elle  soit  en  mesure  de 
les  4vacuer  facilement  sur  I’arriere.  Elle  s’accolera  avec  avantage 
k  un  H.  0.  E.  primaire  ou  k  un  centre  hospitaller  important.  11 
faut  qu’elle  cherche  aussi,  lors  de  son  installation,  le  voisinage 
des  autres  4quipes  de  sp4cialit4s  de  l’arm4e  ;  car,  nous  I’avons 
vu,  si  la  symbiose  chirurgico-proth4tique  est  indispensable  ; 
la  collaboration  s’impose  du  chirurgien  maxillo-facial  avec  le 
radiologue,  le  neurologiste  et  surtout  I’ophtalmologiste  et  I’oto- 
rhino-laryngologiste  quand  ce  chirurgien  'est  un  chirurgien 
g4n4ral. 
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L’ideal  sera  realise  quand  toutes  les  sp6cialites  seront  groupees 
dans  une  meme  formation.  Cette  reunion,  partant  cette  collabo¬ 
ration  de  tous  les  specialistes  d’une  armee  que  prescrivait  une 
circulaire  d’octobre  1918  et  que  je  considere  comme  capitale 
me  semblent  devoir  Stre  avantageusement  realisee  sous  la  forme 
d'une  «  auto-chir  »  de  la  «  Tete  et  du  Cou  ». 

En  tous  cas,  I’equipe  maxillo-faciale  doit  4tre  mobile.  Cette 
mobilite  s’entend  de  deux  famous  :  d’une  part,  I’equipe  doit  pou- 
voir  se  porter  rapidement  d’un  point  a  un  autre,  soit  par  le  train 
ou  elle  a  besoin  de  deux  wagons,  I’un  pour  le  personnel,  I’autre 
pour  le  materiel,  soit  par  la  route  en  utilisant  trois  ou  quatre 
grands  camions  (T.  M.) ;  d’autre  part,  elle  doit  pouvoir  d4tacher 
momentan4ment  une  ou  deux  antennes  mobiles  dans  les  diffe- 
rentes  formations  de  I’armee  ou  se  trouvent  des  bless4s  maxillo- 
faciaux  complexes,  intransportables. 

II  est  difficile  de  dire  le  nombre  exact  de  lits  qui  doit  4tre 
mis  a  la  disposition  de  I’^quipe  maxillo-faciale.  En  p4riode  de 
calme  trente  lits  paraissent  largement  suffire  ;  mais  en  p4riode 
d’activite  cent  lits  constituent  un  minimum  indispensable. 

L’equipe  d’arm4e  regoit  les  blesses  tres  peu  de  temps,  trois  ou 
quatre  heures  environ,  apres  qu’ils  ont  regu  leur  blessure.  Son 
role  est  done  de  traiter  les  maxillo-faciaux  r4cents.  Or,  nous 
savons  dejk  quel  traitement  il  faut  appliquer  k  ces  blesses :  arr4- 
ter  rh4morragie  si  elle  se  produit,  surveiller  la  respiration,  per- 
mettre  1’ alimentation,  nettoyer  et  suturer  les  plaies,  pratiquer 
enfin  I'appareillage.  Tout  cela  peut  4tre  r4alis4  en  trois  ou  quatre 
jours  ;  apr4s  ce  temps  le  bless4,  repos4,  peut  4tre  4vacu4  sur  I’ar- 
ri4re.  Si  I’appareillage  est  inutile,  r4vacuation  peut  m4me  4tre 
ordonn4e  quelques  heures  apr4s  I’admission  du  bless4  h  la  for¬ 
mation. 

Parcontre,  il  est  des  bless4s  qui  ne  peuvent  4tre  aussi  rapide¬ 
ment  4vacu4s  et  qui  doivent  rester  une  vingtaine  de  jours  en 
observation  et  sous  la  surveillance  de  r4quipe. 

Mi4geville  et  Bonnet-Roy  qui,  respectivement,  fonctionn4rent 
d’une  fagon  intensive  pendant  plusieurs  mois  k  la  4®  et  k  la 
10°  arm4e,  estiment  I’un  et  I’autre  que  la  dur4e  moyenne  de 
I’hospitalisation  k  r4quipe  maxillo-faciale  est  de  six  jours. 
Disposant  d’une  cinquantaine  de  lits  chacun,  ils  purent  ainsi 
traiter  environ  250  bless4s  par  mois. 

Si  elle  veut  bien  se  borner  au  r61e  qui  lui  est  d4volu,  parer 
au  plus  press4  et  4vacuer  sur  I’arrikre,  l’4quipe  d'arm4e  peut 
rendre  les  plus  grands  services. 


832 


FERNAND  LEMAItrE 


Centres  inter-regionaux.  —  Les  centres  de  I’interieur  sent 
destines  an  traitement  des  blesses  en  yoie  de  cicatrisation  et  aux 
mutil6s  cicatrises.  Cr66s  des  1915,  ils  n’ont  pas  ete,  com.me  le.s 
equipes  d’armee,  etablis  suivant  un  modele  type.  Ils  se  sont,  en 
effet,  developpes  sous  I’impulsion  de  chaque  chef  de  service 
et  ont  et4  organises  suivant  la  conception  de  celui-ci ;  aussi  de 
grandes  differences  existaient-elles  entre  chacun  de  ces  centres. 

Peut-on  unifier  cette  organisation  et  dire  ce  que  doit  etre  un 
centre  inter-regional  de  chirurgie  maxillo-faciale  ? 

Un  premier  point  me  parait  indiscutable  ;  c’est  que  les  centres 
de  I’interieur  doivent  4tre  parfaitement  amenages  et  largement 
dotes  en  personnel  et  en  materiel.  En  consequence,  le  nombre 
de  ces  centres  doit  etre  limite ;  on  creera  done  un  centre  pour 
deux  ou  trois  regions,  si  bien  qu’en  dehors  du  centre  de  Paris, 
qui  est  tres  special,  il  n’existera,  pour  tout  le  territoire,  que  cinq 
ou  six  centres  au  maximum. 

Ces  centres  ne  sont  plus  regionaux,  comme  les  autres  centres 
de  specialite,  mais  inter-regionaux. 

Le  centre  inter-regional  doit  etre  instalie  en  un  lieu  ou  il 
piiisse,  rapidement,  sans  transbordements  recevoir  les  blesses 
qui  lui  sont  envoyes  de  I’Armee.  Il  n’est  pas  necessaire  qu’il 
soit  dans  une  grande  ville,  au  chef-lieu  de  la  region ;  souvent 
meme  il  sera  preferable,  de  I’installer  loin  de  celui-ci,  aux  envi¬ 
rons  d’une  gare  importante  de  repartition  et,  en  tout  cas,  au 
voisinage  immediat  des  autres  centres  de  specialites  de  la  tete. 
En  raison  de  son  importance,  il  devra  compter  400  lits  environ, 
groupes  dans  le  meme  local.  Une  caserne  amenagee  en  conse¬ 
quence,  cqnstitue  le  local  le  mieux  approprie  h  I’installation 
d’un  centre  de  cette  nature. 

A  Vichy  ou  mon  centre  cpmptait  500  lits  environ,  j’avais 
divise  celui-ci  en  6  divisions  de  80  lits  chacune.  Trois  de  ces  divi¬ 
sions  etaient  reservees  aux  maxillo-faciaux  purs.  A  chacune 
d’elles  etait  affecte  comme  medecin  traitant,  un  stomatologiste. 
Une  division  mixte  oto-rhino-laryngologique  et  une  division 
mixte  ophtalmologique  hospitalisaient  les  blesses  relevant  h  la 
fois  de  la  chirurgie  maxillo-faciale  et  de  chacune  de  ces  deux 
specialites;  un  oto-rhino-laryngologiste  et  un  ophtalmologiste 
leur  etaient  respectivement  attaches.  La  sixieme  division  etait 
celle  de  la  chirurgie  aseptique.  Elle  etait  confiee  a  un  chirurgien 
general  ou  mieux  k  un  oto-rhino-laryngologiste  k  tendances 
chirurgicales.  On  y  traitait  les  blesses  justiciables  des  greffes  et 
des  autoplasties. 


lES  CENTRES  MAXILLO-FACUUX 


833 


De  plus,  j’avais  affecte  a  cliacune  de  ces  divisions  un  dentiste 
militaire  ayant  son  cabinet  a  cot^  de  la  salle  de  pansements  et 
assurant  la  liaison  entre  le  service  et  le  laboratoire  de  prothesc. 

Les  inlirmieres,  dans  la  mesure  du  possible,  etaient  speciali- 
sees,  c’est-a-dire  qu’elles  etaient  rompues  aux  soins  tres  speciaux 
que  reclament  les  blesses  maxillo-faciaux. 

A  c6te  de  ces  divisions  de  blesses,  il  faut  considerer  les  ser¬ 
vices  generaux  qui  dans  un  centre  maxillo-facial  ont  une  grande 
importance.  Ils  sent  de  deux  sortes :  services  generaux  courants 
et  identiques  a  ceux  de  toiite  formation  bien  am4nagee,  et  ser¬ 
vices  generaux  indispensables  a  un  centre  maxillo-facial. 

Les  services  generaux  courants  sont  la  salle  de  triage,  les 
salles  d’operation  (septique  et  aseptique),  la  salle  de  sterilisation, 
la  salle  de  radiologie  et  le  laboratoire  de  bacteriologie. 

Les  services  generaux  propres  au  centre  maxillo-facial  cbm- 
prennent  le  laboratoire  de  prothese,  le  laboratoire  des  moulages, 
le  laboratoire  de  photographie,  la  salle  dite  des  trismus  et  la 
salle  des  massages.  Le  laboratoire  de  prothbse  cortiprend  lui- 
mbme  plusieurs  ateliers,  dans  lesquels  travaillent  les  mecaniciens. 
Ceux-ci  doivent  etre  deux  pour  une  division  de  60  blesses,  si 
bien  que  leur  nombre  total,  pour  une  formation  de  5  ou  6  ser¬ 
vices,  sera  de  10  ou  de  12.  Un  chef  mbcanicien,  grade  et  qualifie 
dirige  necessairement  ces  mecaniciens.  Le  laboratoire  des  mou¬ 
lages  est  confie  a  un  peintre  drier.  Un  pharmacien  R.  A.  T.  pent 
se  charger,  comme  cela  se  faisait  a  mon  centre,  du  labora¬ 
toire  de  photographie.  Un  dentiste  militaire  surveillera  avanta- 
geusement  la  salle  dite  des  trismus.  Quant  aux  massages  qui 
ont,  dans  un  centre  de  restauration  faciale,  une  si  grande 
importance,  ils  doivent  btre  confies  a  quelqu’un  de  tres  qualifib, 
autant  que  possible  a  un  mbdecin  massotherapeute.  A  I’hopital 
de  Vaugirard  ou,  apres  I’armistice,  avaient  bte  groupbs  de  nom^ 
breux  blesses  maxillo-faciaux,  le  D''  Leroy,  massotherapeute  de 
carriere,  rendit  les  plus  grands  services. 

Un  telle  organisation,  on  le  voit,exige  un  nombreux  personnel 
specialist.  II  est  difficile  pour  quiconque  n’a  pas  dirige  un  centre 
maxillo-facial  d’apprecier  I’utilitt,  la  ntcessite  de  chacun  des 
rouages  que  nous  avons  dtcrits;  mais,  personnellement,  je 
n’hesite  pas  k  affirmer  que  cette  organisation,  pour  compliqute 
qu’elle  paraisse,  constitue  I’organisation  optima  en  mtme  temps 
que  minima.  D’ailleurs,  si  le  nombre  du  personnel  et  la  quantitt 
du  mattriel  exiges  peuvent  effrayer  quelque  peu,  je  rappelle 
qu’il  est  dtsirable  que  les  petits  centres  rtgionaux  soient  fusion- 
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nes  en  un  centre  inter-reg-ional.  Ceux-ci  etant  de  ce  fait  pen 
nombreux,  il  en  resulte  fataleinent  en  meme  temps  qu’un  meil- 
leur  rendement,  une  economie  serieuse  de  personnel  et  de  mate¬ 
riel. 

Quant  la  direction  generale  du  centre,  elle  sera  confiee  a  un 
chirurgien-specialiste,  chef  du  centre,  assiste  d’un  stomatologiste, 
chef  de  centre  adjoint. 

Le  role  du  centre  est  de  traiter  tous  les  blesses  maxillo-faciaux 
depuis  leur  admission  jusqu’a  leur  guerison.  Le  blesse  qui  est 
hospitalise  dans  un  centre,  ne  doit,  en  effet,  quitter  celui-ci  que 
lorsqu’il  est  completement  gueri.  Si  la  blessure  dont  il  est  atteint 
est  legere,  le  blesse,  r4cuperable,  sera,  apres  un  conge  de  con¬ 
valescence  dirige  sur  son  dep6t.  Si,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
frequent,  le  blesse  est  gravement  atteint,  il  restera  au  centre  tout 
le  temps  necessaire  k  sa  guerison ;  un  an,  dix-huit  mois  et  meme 
davantage  s’il  le  faut.  A  sa  sortie,  il  sera  reform^  avec  une  pen¬ 
sion  dont  le  taux  sera  evalue  et  propose  par  le  centre  oii  il  aura 
4t4  soign4. 

Certains  bless4s  maxillo-faciaux  sont  restes  en  traitement 
pendant  trois  et  mSme  quatre  ans.  Ce  temps  est  trop  long 
certes ;  mais  cette  prolongation  exager^e  des  soins  qui  amenerent 
la  gu6rison  est  due  a  ce  qu’au  cours  de  son  traitement,  le  blesse 
changea  plusieurs  fois  de  formation  et,  de  ce  fait,  fut  soumis  a 
des  m^thodes  th4rapeutiques  differentes. 

A  ce  propos,  il  m’apparait  que  s’il  peut  ^tre  bon,  s’il  faut,  au 
cours  d’un  traitement  de  longue  duree,  donner  un  cong4  de  con¬ 
valescence  au  blesse,  si  Ton  peut  m^me  entre  deux  operations, 
I’envoyer  dans  sa  famille,  il  est  deplorable,  qu’ii  I’expiration  de 
ces  cong4s,  le  blesse  soit  hospitalise  dans  une  autre  formation. 

Le  service  de  Sante  militaire  doit  faire  tous  ses  efforts  pour  que 
les  commissions  de  convalescence  qui,  malheureusement  depen¬ 
dent  du  commandement,  prennent  en  consideration  cette  men¬ 
tion  que  le  Centre  devra  toujours  porter  sur  le  billet  d’hbpital  ; 
propose  pour  N...  jours  de  convalescence,  avec  retour  au  centre. 

Il  me  faut  encore  signaler,  completant  I’organisation  des 
centres  inter-regionaux,  I’existence  d’une  «  equipe  mobile  »  sus¬ 
ceptible  d’etre  dirigee  rapidement  de  la  formation  territorial 
sur  un  point  quelconque  de  la  zone  des  Armees. 

Cette  equipe,  veritable  antenne  du  centre,  ira  renforcer 
requipe  maxillo-faciale  d’armee,  lorsque  celle-ci  sera  debordee 
dans  sa  t4che.  De  plus,  elle  etablira  la  liaison  entre  cette  equipe 
et  le  centre  de  I’lnterieur. 
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L’equipe  mobile  doit  etre  composes  d’un  chirurgien.  specia¬ 
lists,  d’un  prothesiste,  de  deux  dentistes  et  de  deux  mecaniciens. 
Elle  emportera  avec  elle  le  materiel  chirurgical  et  prothetique 
necessaire  ci  son  fonctionnement. 

Liaison  entrk  les  ^iquipes  d’arm6e  et  les  centres  inter-r6gio- 
NAUX.  —  Cette  question  de  la  liaison  entre  les  formations  mobiles 
de  I’avant  et  les  centres  tixes  de  I’interieur  est  a  la  fois  capitals 
et  delicate  ;  elle  est  capitals  en  ce  sens  que  la  liaison  assure  la 
continuite  des  soins  telle  que  nous  la  reclamons  ;  elle  est  delicate 
parce  que  cette  liaison,  intimement  liee  au  problems  des  evacua¬ 
tions,  depasse  les  attributions  du  service  de  Sante  militaire. 

En  periods  de  calme,  il  existe  des  courants  d’evacuations  qui 
permettent  de  prevoir  sur  quelle  region  seront  evacues  les  bles¬ 
ses  ;  dans  ces  conditions,  on  pent  done  prevoir  que  tel  centre  de 
I’interieur  recevra  des  blesses  de  telle  ou  telle  equips  d’armde. 
11  est  ainsi  possible  de  realiser,  grace  a  une  repartition  judicieuse 
des  chefs  de  centre  d’armees,  une  liaison  qui  serad’une  efficacite 
et  d’une  utilite  considerables  puisque,  gr&ce  a  elle,  les  m^mes 
soins  seront  donn4s  a  I’avant  et  a  I’arriere,  qu’entre  les  armees  et 
I’interieur  il  existera  une  unite  de  doctrine  therapeutique. 

Mais  les  courants  d’evacuation  peuvent  changer  ;  en  periods 
d'activit6,  ils  changent  meme  d'un  instant  a  I’autre  et  la  liai- 
sion,  facilement  realises  sur  le  papier,  est,  en  fait,  inexistante  ! 

Cette  fois  encore,  une  entente  entre  le  commandement  charg4 
des  Evacuations  et  le  service  de  Sante  pent  aider  a  resoudre  Ip 
problems.  Parfois,  on  pourra  retarder  d’un  ou  de  deux  jours 
I’evacuation  des  blesses  ahn  que  ceux-ci  puissent  utiliser  un  train, 
dont  la  destination  probable,  bien  que  toujours  incertaine,  les 
rapprochera  du  centre  de  I’interieur  sur  lequel  ils  auraient  du  Etre 
normalement  dirigEs.  Dans  ce  cas,  I’antenne  du  centre  pent 
encore  Etre  d’une  grande  utilitE  ;  en  effet,  quand  elle  a  terminE  sa' 
besogne,  elle  se  replie  sur  sa  base  emmenant  avec  ellE  les  blessEs 
de  I’equipe  d’armEe  qu’elle-mEme  a  soignEs.  Elle  surveille  aussi 
les  blessEs  pendant  leur  transport  ;  or  cette  surveillance  des  bles¬ 
sEs  maxillo-faciaux  est  indispensable  puisque  I’alimentation  de 
ceux-ci,  toujours  difficile,  peut  Etre  rendue  impossible  du  simple 
fait  qu’un  appareil  s’est  dEplacE. 

D’une  fagon  gEnErale,  il  y  aurait  intErEt  h  ce  qu’au  moins  un 
dentiste  militaire  muni  de  sa  trousse,  suive  I’Evacuation  ;  ce  den- 
tiste  militaire,  outre  qu’il  parerait,  le  cas  EchEant,  aux  incidents 
de  voyage,  apporterait  au  centre  de  I’intErieur  des  renseigne- 
ments  sur  le  traitement  qui  a  EtE  appliquE  k  I’avant ;  de  mE^me, 
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lorsqu’il  aurait  regagne  son  equips,  il  documenterait  celle-ci  et 
contribuerait  ainsi  a  I’unite  de  la  therapeutique. 

Sans  doule  ce  role  du  dentists  militaire  est  il  difficile  a  prevoir 
dans  I’organisation  des  centres  maxillo-faciaux ;  il  est  cependant 
fort  important  et  il  m’apparait  que  si  les  blesses  maxillo-faciaux 
doivent  Stre,  tant  aux  armees  qu’a  I’interieur,  confies  a  des  spe- 
cialistes  qualifies  et  de  meme  ecole,  ils  doivent  I’etre  egalement 
au  cours  d’un  transport  long,  penible  et  souvent  fertile  en  acci¬ 
dents. 

Telle  est,  rapidement  esquissee,  I’organisation  des  centres  de 
chirurgie  maxillo-faciale  de  I’interieur  et  des  equipes  maxillo- 
faciales  d’arm4e. 

Cette  organisation  est-elle  suffisante  et  n’y  a-t-il  pas  lieu  de 
prevoir  d’autres  formations  maxillo-faciales  ? 

11  semble  qu’a  I’arriere  du  front,  dans  les  grands  H.  0.  E.  par 
example,  I’existence  d’equipes  maxillo-faciales  soit  utile  pendant 
les  periodes  d’activite.  Ces  equipes  qui  fonctionneraient  alors 
comma  les  equipes  d’armee  seraient  calquees  sur  celles-ci,  tant 
au  point  de  vue  du  personnel  que  du  materiel.  Elies  serviraient 
d’intermediaire  entre  les  Equipes  proprement  dites  et  les  centres 
de  I’int^rieur  et  elles  contribueraient  a  assurer  la  liaison  desirable 
et  cela  d’autant  plus  efficacement  que,  consid^r^es  de  la  zone  oii 
elles  seraient  installees,  les  courants  d’^vacuation  sont  plus  faciles 
il,  prevoir. 

Par  contra,  il  ne  doit  pas  exister  dans  la  zone  ou  a  la  limite 
de  la  zone  des  armees  de  centres  maxillo-faciaux  analogues  k 
ceux  que  nous  avons  connus  ii  Ch&lons,  k  Amiens  ou  k  Bar- 
le-Duc. 

Certes,le  centre  de  Chalons,  gr&ce  k  I’esprit  d’organisation  et 
k  I’activite  de  Dufourmentel,  a  rendu  de  grands  services ;  mais 
ce  fut,  malgr4  tout  une  formation  hybride,  rattach4e  tantbt  ii 
I’arm^e,  tantbt  a  la  region,  toujours  expos4e  aux  coups  de  I’en- 
nemi  et  susceptible  d’etre  prise  en  cas  d’avance  brusqu4e  de 
celui-ci.  De  I’avis  de  Dufourmentel,  des  centres  de  ce  genre  ne 
doivent  pas  exister,  meme  dans  la  guerre  de  position. 


Toute  cette  organisation  maxillo-faciale  de  guerre  pent  se  r4su- 
mer  de  la  fagon  suivante  : 

1°  Creation  a  I’int^rieur  de  cinq  ou  six  centres  inter-r4gionaux 
tr4s  importants  ; 
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2°  Creation,  a  I’avant,  de  dix  ou  douze  equipes  mobiles  ralta- 
chees  a  I’armee  ou  accolees  a  un  H.  0.  E.  secondaire  ; 

3°  Liaison  aussi  intime  qua  possible  entre  les  equipes  et  les 
centres. 

Centres  d’apres-guerre.  —  Pour  terminer  je  signalerai  la 
necessite  qu’il  y  a  de  prevoir,  pour  I’apres-guerre,  des  centres, 
oii,  pendant  toute  leur  vie,  les  mutiles  peuvent  4tre  reappareilles 
et,  le  cas  echeant,  reoperes;  ces  centres,  actuellement  au  nombre 
de  quatre,  sont  generalement  install6s  dans  uii  bopital  militaire 
comme  cela  a  lieu  a  Lyon,  a  Bordeaux  ou  a  Marseille ;  ils  peu¬ 
vent  aussi  etre  installes  dans  im  bopital  civil ;  tel  le  centre  que 
j’ai  organise,  avec  mon  ami  Ponroy,  dans  mon  service  de  I’Ho- 
pital  Saint-Louis ;  dans  le  premier  cas,  ils  relevant  et  du  service 
de  Sante  militaire  et  du  ministere  des  pensions ;  dans  le  second, 
ils  relevent  directement  du  ministere  des  Pensions,  apres  entente 
avec  TAdministration  generate  de  I’Assistance  Publique  a 
Paris. 


Les  resultats  obtenus  dans  les  Centres. 

.  Les  progres  realises  en  chirurgie  maxillo-faciale. 

Les  resultats  obtenus  dans  les  centres  ne  sont  en  rien  compa¬ 
rables  aux  resultats  obtenus  dans  les  formations  chirurgicales 
ordinaires  ;  d’une  maniere  generate  on  peut  dire  qu’ils  furent 
excellents,  surtout  a  partir  de  1916.  Les  resultats  fonctionnels 
furent  souvent  etonnants  gr4ce  a  la  prothese;  les  resultats  esth6- 
tiques,  variables  avec  les  differents  centres  furent,  dans  I’en- 
semble,  tres  satisfaisants.  Un  fait  m4rite  d’etre  signale  :  la  tres 
faible  mortalite  due  aux  blessures  maxillo-faciales,  pourtant  si 
effroyables. 

On  dit  que  la  chirurgie  a  beneficie  des  enseignements  de  la 
guerre.  Je  ne  suis  pas  qualifi6  pour  emettre  une  opinion  au  sujet 
de  la  chirurgie  generate;  mais  je  crois  pouvoir  affirmer  que, dans 
le  domaine  de  chirurgie  maxillo-faciale,  nous  avons  fait  des  pro¬ 
gres  tres  appreciables. 

Permettez-moi,  en  terminant  cette  conference,  et  avant  de  pro- 
jeter  quelques  documents  personnels,  d’indiquer,  sans  entrer 
dans  les  details,  quelques-uns  de  ces  progres.  . 

An  premier  plan,  je  placerai  les  progres  realises  dons  les 
gretfes  osseuses.  La  methode  de  Delageniere,  plus  ou  moins  modi- 
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fide  par  les  auteurs,  permet,  aujourd’hui,  de  restaurer,  presque  a 
coup  sur,  un  maxillaire  inferieur. 

Le  domaine  des  autoplasties  s’est,  lui  aussi,  enrichi  de  techni¬ 
ques  nouvelles  et  originales,  gr&ce  aux  travaux  de  Sebileau,  de 
Morestin,  d’Ombredanne,  de  Dufourmentel  et  de  tant  d’autres  ; 
grSlce  aussi  aux  travaux  des  ophtalmologistes  qui  se  sont  attaches 
b  la  restauration  de  la  face  et  qui,  comme  Morax  et  comme 
Poulard  ont  tellement  contribue  au  progres  de  la  plastique 
faciale. 

Par  ailleurs,  nous  avons  appris  a  mieux  connaitre  les  reactions 
a  I’infection  du  tissu  cellulaire  de  la  face  et  du  cou  et,  aujourd’hui, 
la  chirurgie  des  cancers  des  mdchoires  et  du  plancher  buccal, 
s’inspirant  de  la  connaissance  de  ces  reactions,  est  devenue  beau- 
coup  moins  meurtriere. 

L’importance  de  la  prothese,  signalee  depuis  longtemps  par 
M.  Sebileau,  etait  encore  meconnue  avant  la  guerre  par  presque 
tous  les  chirurgiens  ;  elle  n’est  plus  a  demontrer  aujourd’hui. 
Chacun,  en  effet,  a  dte  a  meme  de  constater  les  immenses  ser¬ 
vices  qu’elle  est  susceptible  de  rendre,  soit  comme  prothese  pre- 
operatoire,  soit  comme  prothese  operatoire,  soit  comme  prothese 
post-operatoire. 

Enfin  I’application  systematique  des  methodes  oto-rhino-laryn- 
gologiques  k  la  chirurgie  maxillo-faciale  (^clairage,  mode  d’anes- 
th^sie,  utilisation  des  voies  naturelles)  a  permis  a  celle-ci  de  per- 
fectionner,  de  preciser  consid^rablement  ses  techniques. 

Tel  me  semble  etre.  Messieurs,  r4sume  en  quelques  mots,  I’en- 
seignement  que,  dans  notre  modeste  sphere,  nous  devons  tirer 
des  dures  leQons  de  la  guerre. 


CONSIDERATIONS  SUR  LE  RHINOSCLEROME 


Par  M.  A.  BARRAUD 

Pro fesseur  de  Clinique  oto-rhino-laryngologique  a  I’Universitfi  de  Lausanne. 


Depuis  quelques  anaees,  je  vois  dans  mon  service  d’hopital 
beaucoup  plus  de  rhinosclerotnes  qu’auparavant,  ce  qui  semble- 
rait  confirmer  I’idee  de  beaucoup  de  nos  collegues  que  cette  mala- 
die  est  en  forte  croissance  et  qu’elle  a  une  tendance  a  s’etendre 
en  Europe,  specialement  vers  I'ouest  de  son  foyer  principal  qui 
est  compris,  comme  tout  le  monde  le  sail,  dans  les  limites  de 
I'ancien  royaume  de  Pologne.  J’ai  vu  ces  annees  passees  des 
malades  que  je  n’etais  pas  babitue  a  voir  jusqu’a  present,  venant 
dTtalie  ou  on  ne  connaissait  que  des  cas  isoles,  sporadiques  et 
tres  peu  nombreux. 

II  est  certainement  utile  de  se  rappeler  que  le  rhinosclerome 
n’est  pas  necessairement  Tapanage  des  pays  catalogues  et  classes 
et  que  un  peu  partout  les  oto-rhino  laryngologistes,  en  le  cber- 
chant,'  arrivent  a  en  trouver  de  temps  en  temps. 

Comme  la  plupart  des  cas  auxquels  je  fais  allusion,  me  sont 
arrives  apres  avoir  ete  vus  et  soignes  longtemps,  la  plus  grande 
partie  pour  ozene  sans  que  le  diagnostic  ait  ete  pose,  j'en  con- 
clus  qu’on  ne  pense  pas  assez  souvent  au  rhinosclerome  et  que 
la  symptomatologie  de  cette  maladic  n’est  pas  suffisamment 
connue. 

A  une  soixantaine  de  kilometres  de  Lausanne  il  existe  un  assez 
important  foyer  de  rhinosclerome  (important  pour  nous)  connu 
depuis  1892  par  le  travail  de  mon  premier  maitre,  le  professeur 
D'  Secretan,  presente  au  congres  de  Rome.  Ce  foyer  est  compris 
entre  Martigny  dans  la  vall6e  du  Rh6ne  et  les  cols  qui  separent 
les  trois  vallees.qui  en  partent  et  I’ltalie.  A  Test,  la  vall6e  de 
Bagnes,  foyer  principal,  la  vallee  d’Entremont  ou  du  grand  Saint- 
Bernard  au  milieu  et  le  val  Ferret  a  I’ouest.  Dans  les  trois  vallees 
j’ai  connu  30  malades  qui  presque  to.us  ont  pass6  dans  la  cli- 
nique  laryngologique  de  I’Universite  de  Lausanne  ;  ce  qui  fait  que 
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nous  avons  I’habitude  chaque  fois  que  nous  voyons  a  nos  con¬ 
sultations  des  cas  d’ozene  ou  de  tumeurs  un  peu  speciales  du  nez 
de  demander  aux  malades  d’oii  ils  viennent.  Si  la  reponse  indi- 
que  un  endroit  quelconque  du  Valais  et  surtout  des  vallees  de  la 
Dranse  nous  procedons  imm^diatement  aux  recherches  speciales 
du  rhinoscldrome. 

Le  dernier  cas  de  cette  affection  qui  s’est  presente  a  ma  polyclini- 
que  a  et6  catalogue  sous  le  nom  d’ozene  par  mon  chef  de  clinique 
et  naes  internes  ;  Tayant  examine  moi-meme  et  ayant  constate  a 
c6t'4  des  lesions  typiques  d’ozene  de  petites  granulations  sur  le 
plancher  des  deux  narines  tout  en  avant  et  sur  le  vomer  et  le  toit 
de  la  choane  droite,  j’ai  attir6  I’attention  de  mes  assistants  sur  ces 
caracteres  speciaux  ;  mais,  apres  un  nouvel  examen,  ils  ont  main- 
te.nu  leur  diagnostic  sans  penser  au  rhinosclerome. 

Si  le  diagnostic  de  rhinosclerome  a  pu  ne  pas  etre  pose  dans 
une  clinique,  ou  cette  maladie  est  presque  une  specialite,  je  me. 
suis  rendu  compte  que  cette  question  importante  meritait  reelle- 
ment  de  retenir  I’attention  de  collegues  qui  ne  sout  pas  souvent 
appeles  k  en  voir. 

Ge  malade,  dont  suit  I’histoire,  est  ne  le  4  juillet  1903,  a  Campi 
Salenlina  (province  de  Lecce,  Capo  Santa  Maria, Pouilles,  Ilaliemeri- 
dionale)  ou  son  pere,  mort  a  I’age  de  42  ans  de  tuberculose  osseuse, 
exer?ait  la  profession  de  tailleur.  Sa  mere  est  encore  en  bonne  sante; 
deux  scDurs  et  un  frere  sont  vivanls  et  en  bonne  sante ;  un  frere  est 
mort  a  I’age  de  2  ans  d’un  empoisonnement.  Pas  de  maladies  speciales 
a  noter  chez  ses  oncles,  tantes  et  cousins.  Le  malade  affirme  qu’un 
habitant  de  son  village,  son  aine  d’une  vingtaine  d’annees,  presente 
les  memes  symptomes  que  lui.  A  Page  de  3  ou  4  ans,  une  maladie, 
dpnt  il  n’a  pas  garde  le  nom,  le  force  a  garder  le  lit  pendant  quinze 
jours.  En  decembre  1913,  chute  sur  le  coude  droit,  luxation  reduite 
cinq  mois  apres  seulement. 

Fin  mai  1914,  erysipele  de  la  face  ;  apres  graltage  du  nez,  fievre 
pendant  quinze  jours.  A  I’erysipele  succede  une  eruption  de  petits 
boutons  rouges  sur  le  dos  du  nez  ;  guerison  rapide  apres  I’emploi 
d’une  pommade.  Depuis  son  erysipele,  soit  des  la  fin  mai  1914,  le 
malade  remarque  que  son  mucus  nasal  devient  anormal  ;  il  est  vis- 
queux,  de  couleur  jaune  verdatre,  tache  ses  mouchoirs  ;  il  devient  de  ' 
plus  en  plus  abondant  puis  s’agglomere  en  paquets,  en  croutes  qui 
ont  de  plus  en  plus  de  la  peine  a  se  detacher  et  qui  sentent  tres 
mauvais.  Le  malade  affirme  qu’auparavant  son  nez  etait  tout  a  fait 
normal. 

Ces  sympt6mes  s’aggravent,  le  malade  soulfre  de  cephalees. 

En  1916  a  Milan,  ou  on  I’envoie  dans  une  ecole  technique,  il  se 
decide  a  consulter  un  medecin  ;  celui-ci  I’adresse  a  un  rhinologiste, 
qui  parle  d’ozene,  et  qui  lui  conseille,  du  reste  sans  succes,  d’entrer 
dans  une  clinique.  La  meme  annee,  il  va  a  la  consultation  d’une  poly- 
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clinique  speciale,  ou  on  pose  le  diagnostic  d’ozene,  et  ou  il  suit  un 
traitement  prolonge.  Deux  a  trois  fois  par  seraaine,  on  lui  fait  des 
irrigations  du  nez,  avec  un  liquide  a  odeur  de  lysoforme  ;  on  lui 
conseille  ensuile  une  bonne  alimentation,  le  grand  air  a  la  campagne. 

En  octobre  1916,  un  autre  specialisle  lui  incise  un  petit  abces  dans 
le  nez,  et  lui  prescrit  une  pommade  qu’il  emploie  deux  ans,  concur- 
remment  avec  des  aspirations  journalieres  d’eau  salee,  sans  revoir  de 
medecin.  En  1918  un  de  nos  confreres  de  Naples  Conseille  des  injec¬ 
tions  de  paraffine  et  des  seances  de  courant  electrique  a  haute  fre¬ 
quence  pour  modifier  sa  muqueuse  nasale;  mais  le  malade  n’en  veut 
pas  et  retourne  a  Milan,  d’ou  il  rentre  chez  ses  parents  a  Campi 
Salenlina  en  janvier  1920,  En  juin  1920,  il  quitle  pour  son  malheur 
rilalie,  va  eri  Suisse  ou  il  sejourne  sept  raois  a  Chateau  d’Oex,  puis 
descend  a  Vevey.  Le  15  fevrier,  il  est  arrele.pour  tentative  d’assassinat 
et  ecroue  puis  condamne  a  la  peine  de  six  ans  de  travaux  forces. 
Depuis  sa  detention,  les  symptomes  de  sa  maladie  ont  augmente,  les 
maux  de  tete  sont  presque  conlinuels,  il  a  de  temps  en  temps  de  la 
fievre,  son  appetit  est  mediocre,  il  eprouve  meme  du  degout  pour  les 
aliments.  Depuis  deux  ans  sa  voix  est  souvent  un  peu  voilee.  Son 
odorat  a  beaucoup  diminue,  mais  il  sent  I’odenr  de  son  ozene.  Il 
saigne  quelquefois  du  nez  en  se  mouchant,  et  a  souvent  des  deman- 
geaisons  dans  le  vestibule  du  nez,  qu’il  ne  peut  s’empecher  de  gratter. 

Le  10  fevrier  1923,  apres  bien  des  tribulations  avec  le  medecin  du 
penitencier,  il  est  amene  a  la  consultation  de  mon  service,  ou  on  a 
consigne  le  status  suivant,  le  14  fevrier: 

Jeune  homme  de  taille  moyenne,  un  peu  malingre,  pale.  Les  orga- 
nes  internes  sont  tout  a  fait  normaux.  La  forme  exterieure  du  nez  est 
sans  anomalies,  la  racine  est  un  peu  large,  mais  on  ne  voit  nulle  part 
d’epaississement  de  la  peau.  Les  canaux  lacrymaux  sont  Ires  permea- 
bles.  Les  deux  narines  sont  larges  apres  enlevement  de  grosses  croutes 
verdatres  a  odeur  nauseabonde.  Les  cornets  inferieurs  sont  petits, 
atrophies,  reconverts  d’une  .muqueuse  tres  atrophique.  Les  cornets 
moyens  sont  reconverts  de  petites  croutes,  mais  paraissent  normaux. 
La  partie  posterieure  du  meat  inferieur  parait  large  ;  la  muqueuse  du 
septum  est  tres  atrophiee. 

Sur,  le  plancher  des  deux  narines,  a  1  centimetre  environ  du  vesti¬ 
bule,  on  voit  trois  ou  quatre  Hots  de  muqueuse  grossierement  granu- 
leux,  sureleves  d’environ  2  centimetres,  entre  lesquels  on  remarque 
un  peu  de  tissu  conjonctif.  Ges  granulations  ou  nodules  sont  d’un 
rouge  pale,  qui  tranche  cependanl  sur  la  paleur  du  resle  de  la 
muqueuse,  et  saignent  au  moindre  contact.  La  bouche,  les  levres,  la 
langue,  le  voile  du  palais  et  la  luette  sont  absolument  normaux. 

La  muqueuse  du  pharynx  et  de  I’arriere-nez  est  tres  atrophiee  et 
est  recouverte  d’un  leger  vernis  Sec  ;  nulle  part  d’infiltration. 

A  la  rhinoscopie  posterieure,  apres  enlevement  de  grosses  croutes, 
le  toit  de  la  choane  droite  et  une  partie  du  vomer  avoisinant  parais¬ 
sent  sureleves  sur  la  surface  de  la  grosseur  d’une  piece  de  50  cen¬ 
times.  La  muqueuse  est  recouverte  a  cet  endroit  de  granulations  un 
peu  rouges,  ce  qui  la  fait  ressembler  a  une  framboise  ;  cette  sureleva- 
tion  ne  depasse  cependant  pas  2  millimetres,  mais  elle  est  suffisamment 
marquee  pour  que  la  choane  droite  paraisse  retrecie. 
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Les  bourrelets  des  trompes  d’Eustache  paraissent  absolument 
normaux.  Les  deux  tympans  sont  normaux,  I’ouie  est  egalement 
nortnale.  Le  larynx  ne  presente  rien  d’anormal,  sauf  pe.ut-etre  un 
epaississement  a  peine  perceptible  de  I’extreme  pointe  de  I’epig-lotte 
—  mais  est-ce  vraiment  quelque  chose  de  palhologique  ? 

On  pratique  I’excision  de  petits  morceaux  de  la  muqueuse  suspecte 
des  deux  narines.  L’examen  histologique  du  premier  a  ete  fait  par 
le  professeur  de  Meyenburg,  directeur  de  I’lnstitut  pathologique  de 
notre  Universite,  qui  a  trouve  le  tissu  typique  du  rhinosclerome  avec 
les  grosses  cellules  hyalines  de  Mikulicz  et  les  corpuscules  de  Russel ; 
dans  les  coupes  pas  de  bacilles  de  Frisch  apparents. 

Le  deuxieme  fragment  a  ete  envoye  au  professeur  Galli-Valerio, 
directeur  de  notre  institut  d’hygiene  et  de  parasitologie,  qui  en  a  ense- 
mence  differentes  plaques.  Les  cultures  se  sont  bien  developpees  :  il 
s’agit  de  bacilles  de  Frisch  en  grande  majorite  et  de  bacilles  pseudo- 
diphteritiques.  Le  bacille  de  Frisch  ete  trouve  dans  le  mucus  nasal. 
La  recherche  de  la  deviation  du  complement,  falte  sous  la  direction 
du  professeur  Galli  a  donne  un  resiiltat  positif. 

La  reaction  de  Wassermann  est  negative. 

Le  Vernes  est  nega'tif. 


II  s’agit  done  indubitablement  d’un  rhinosclerome  lout  a  fait 
au  debut  qui  a  Fair  d’avoir  commence  alors  que  ce  malade 
avail  10  ou  11  ans  (si  Ton  pent  du  moins  se  fier  aux  rensei- 
gnements  du  patient)  et  que  les  circonstances  tres  speciales,  qui 
I’ont  amene  &  la  porte  de  ma  clinique,  me  permettront  d’etudi&r 
de  tres  pres  et  suffisamment  longtemps. 

Tous  les  cas  de  rhinosclerome  que  j’ai  vus  avaient  une  lesion 
dans  le  nez,  et  surtout  dans  I’arriere-nez,  sur  les  choanes;  mais 
differents  auteurs  affirment  que  le  nez  n’est  pas  necessairement 
alfecte  et  demandent  que  le  nom  de  rhinosclerome  soil  oublie  et 
remplace  par  celui  de  sclerome  des  voies  respiratoires. 

Nous  connaissons  tous  cette  maladie  sous  le  nom  de  rhino¬ 
sclerome  ;  laissons-lui  le  nom  que  Hebra  lui  a  donne ;  laissons  le- 
lui  surtout,  puisque  j’ai  I’intime  conviction  que  I’etat  catarrhal 
du  nez  est  le  vrai  symptome  du  debut.  Ce  symptome  peut 
echapper  souvefit  a  I’attention  des  observateurs,  car,  comme  le 
rhinosclerome  est  le  type  de  la  maladie  chronique,  evoluant  avec 
une  lenteur  reellement  extraordinaire,  et  le  plus  souvent  sans 
sympthmes  apparents,  il  ne  nous  arrive  que  bien  rarement  de 
voir  des  malades  au  premier  stade  de  leur  affection.  Le  plus 
souvent  le  rhinosclerome  apparait  chez  des  individus  &ge»  de 
17  a  30  ans  et  je  n’avais  jamais  rencontre,  jusqu’a  cette  ann4e, 
de  cas  mi  cette  maladie  ait  debute  plus  tot  ou  plus  tard,  mais 
ceci  est  possible,  puisque  Alvarez  a  decrit  le  cas  d’une  fillette  oii 
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le  mal  avail  debate  a  T^ge  de  six  ans,  Juffinger  celui  d’une 
fillette  de  7  ans,  et  puisque  c’est  vers  sa  dixieme  annee  que  mon 
malade  a  commence  a  4tre  incommode.  Dans  une  clinique  de 
Vienne  il  y  a  actuellement  en  traitement  un  garden  de  11  ans. 

Tons  les  auteurs  sont  d’accord  que  le  sexe  feminin  est  le  plus 
souvent  atleint,  et  par  exemple  sur  les  100  cas  de  la  statistique 
de  Baurowicz,  il  y  avail  57  femmes  pour  43  hommes. 

Sur  les  35  cas  que  j’ai  observes  personnellement  (je  ne 
parle  que  des  cas  vus  a  Lausanne),  je  n’ai  vu  que  deux  femmes ; 
ce  qui  fait  que  les  statistiques,  meme  les  plus  honnetement 
faites,  peuvent  dire  sujettes  a  I’erreur.  Le  plus  souvent  ce  sont 
des  gens  de  la  classe  pauvre  et  paysans  qui  sont  atteints,  mais 
cette  regie  n’est  pas  absolue  non  plus.  En  France  Poncet  a 
observd  un  cas  appartenant  a  la  classe  riche  et  mon  maitre 
Mermod  et  moi  nous  avons  observe  un  cas  idenlique.  Le  rhino- 
sclerome  frappe  en  general  des  individus  sains,  sans  antecedents 
morbides.  On  a  observd  le  rhinosclerome  chez  plusieurs  membres 
d'une'  meme  famille  ;  4  publics  par  Chiari,  2  par  Robertson, 
2  par  Secretan,  deux  freres  que  j’ai  vus  egalement  et  auxquels 
je  puis  ajouter  un  troisicme. 

Quel  est  le  mode  d’infection  et  quelles  sont  les  conditions  qui 
facilitent  la  propagation  de  cette  maladie  ? 

Actuellement  il  n’existe  plus  de  doutes  sur  la  nature  parasi- 
taire  du  rhinosclerome  et  il  est  hors  de  doute  qu’il  s’agit  d’une 
maladie  contagieuse.  Schrotter  supposait  que  I’infection  se  faisait 
par  la  respiration,  puisque  ce  mal  a  une  predilection  presque 
exclusive  pour  les  voies  adriennes.  Le  rhinosclerome  se  localise 
en  effet,  pour  commencer,  sur  les  couches  superficielles  de  la 
muqueuse,  et  les  secretions  nasales,  buccales,  pharyngees  ou 
laryngdes  renferment  tres  souvent  une  quantile  considerable  de 
bacilles  de  Frisch.  Secretan  n’ayant  jamais  vu  de  cas  de  conta¬ 
gion,  dans  des  maisons  infectees  k  part  le  cas  des  deux  freres, 
croyait  que  cette  maladie  avail  ete  importee  et  dtait  importde  en 
Valais  par  des  boyaux  dessechesexpddids  en  Suisse  deHongrie, — 
un  de  ses  malades  ayant  comme  profession  de  trier  ces  boyaux. 

D’autres  auteurs  admettent  que  la  maladie  du  reniflement 
chez  le  cochon  a  une  certaine  analogic  avec  le  rhinoscldrome  et 
que  la  contamination  provient  de  cet  ami  de  I’homme.  Cette 
hypothese  qui  est  a  etudier  de  pres,  paralt  bien  plausible  ; 
presque  tous  nos  malades  ont  eu  affaire  de  pres  ou  de  loin  avec 
ces  pachydermes  ;  mais  si  elle  etait  vraie,  on  devrait  s’attendre 
a  trouver  cette  maladie  bien  plus  r4pandue. 
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Toutes  sortes  d’autres  hypotheses  ont  vu  le  jour  ;  aucune  ne 
parait  bien  convaincante.  Pour  la  Suisse,  la  legende  qui  a  cours 
dans  nos  hautes  montagnes  du  Valais  me  parait  admissible.  En 
1799  les  troupes  de  Sou  waroff  a  leur  retour  d’ltalie,  de  passage 
par  le  Grand  Saint-Bernard,  ont  laisse  sur  la  route  quelques 
eclopes  ou  malades  qui  sont  restes  dans  nos  montagnes,  s’y 
sent  ctablis,  et  le  rhinosclerome  de  Pun  d’eux  y  est  reste  aussi 
avec  quelques  types  curieuxde  teints  ou  de  couleurs  de  cheveux, 
comme  des  lemoins  vivants  de  cette  page  de  Thistoire. 

Malgre  toutes  les  tenlatives  faites  pour  resoudre  cette  ques 
tion  de  la  contagion  et  du  mode  d’infection  si  importantes  au 
point  de  vue  social,  ce  sujet  reste  malheureusement  aussi  obscur 
que  jadis.  Je  retiens  ceci  ;  e’est  une  maladie  peu  contagieuse. 
Est-elle  en  plus  hereditaire  ?  Les  fails  seuls  peuvent  parler.  Un 
des  malades,  que  je  vois  depuis  une  vingtaine  d’annees,  et  qui 
etait  deja  soigne  pour  rhinosclerome  par  Secretan  depuis  1890, 
a  plusieurs  enfants  aotuellement  ayant  depasse  I’tige  critique 
dont  je  viens  de  parler,  et  aucun  n’est  malade. 

Une  malade  de  Secretan  et  de  Mermod,  morte  en  1914,  qui 
etait  soignee  a  Lausanne  depuis  1880,  s’est  mariee  en  1884 ;  elle 
a  eu  neuf  enfants  dont  actuellement  sept  sont  vivants  et  en  par- 
faite  sante.  Pas  trace  de  rhinosclerome  ;  le  fils  aine  a  actuelle¬ 
ment  38  ans.  Plusieurs  autres  de  mes  malades  sont  aussi  maries 
et  ont  aussi  des  enfants  absolument  indemnes.  Je  crois  pouvoir 
en  conclure  que  le  rhinosclerome  n’est  pas  une  maladie  heredi¬ 
taire  . 

C’est  une  maladie  peu  contagieuse  certainement,  mais  elle  est 
contagieuse  quand  meme.  La  petite  anecdote  suivante  montrera 
pourquoi  j'insiste  specialement  sur  cette  affirmation  dans  mes 
corns. 

J'ai  I'habitude  d’apprendre  a  mes  malades  avec  retrecissement 
larynge  ou  tracheal  a  se  passer  eux-memes  leur  tube  de  Schroet- 
ter,  ce  qu’ils  font  du  reste  tres  bien.  Mais,  quand  par  hasard 
ils  negligent  de  le  faire  un  certain  temps  (ils  sont  eu  general 
Ires  negligents,  car  tons  ils  ont  une  peur  atfreuse  du  lubage, 
comme  nous  avons  presque  tous  peur  d’entrer  dans  une  eau  tres 
froide,  ne  pouvant  arriver  a  ce  moment  a  se  tuber),  ils  finissenl 
par  avoir  un  tirage  si  fort,  qu’il  n’y  a  plus  de  distances  qui 
liennent  et  ils  sont  obliges  de  revenir  a  I’hopital  chercher  secours, 

11  y  a  quelques  annees,  j’arrivais  extenue,  un  soir,  de  Zermatt 
par  la  haute  route  des  glaciers  a  la  cabane  de  Chanrion  (Vallee 
de  Bagnes).  Le  gardien  de  la  cabane,  qui  etait  un  de  mes  malades, 


CONSIDERATIONS  StlR  LE  RHINOSCiErOME  845 

me  re9ut,  je  puis  le  dire,  a  bras  ou-verts  et  avec  un  sourire  que 
je  n’oublierai  jamais.  11  avail  uu  cornage  et  un  tirage  effarants  ; 
depuis  quinze  jours  il  essayait  en  vain  de  se  passer  son  tube  et 
hesitait  a  entreprendre  le  long  voyage  jusqu’en  plaine,  qui  com- 
porte  au  moins  dix  a  douze  heures  de  marche.  Avant  meme 
d’avoir  pu  m’asseoir,  j’ai  du  tuber  ce  pauvre  homme.  Respirant 
I’air  a  plein  poumons,  quelques  minutes  plus  tard,  il  voulut  abso- 
lument  preparer  lui-meme  une  soupe  reconfortante  pour  moi  et  mes 
compagnons.  Je  le  voyais  gouter  de  temps  en  temps  cette  soupe 
que  nous  attendions  avec  grande  impatience.  Quand  il  la  trouva 
a  point,  il  prit  deux  bonnes  gorgees  et  me  passa  sa  cuiller  encore 
a  moitie  pleine.  En  ce  moment,  j’ai  vu  en  imagination  passer 
toute  la  pathologie  du  rhinosclerome  et,  avant  de  deguster  cette 
excellente  soupe,  je  me  suis  bien  demande  si  le  rhino -sclerome 
etait  contagieux  ou  non,  Je  n’ai  pas  voulu  faire  de  peine  a  ce 
brave  montagnard  et  j’ai  avale  courageusement,  mais  mon  hdsi- 
tation  me  reste  comme  une  indication  tres  precieuse.  Si  j’ai  pu 
penser  k  ce  moment  que  le  rhinosclerome  fut  contagieux  pour 
moi,  il  devait  I’^tre  pour  les  autres.  Pensant  aux  centaines  de 
touristes  qui  passent  a  Clianrion  cliaque  annee,  j’ai  dit  le  jour 
suivaut  a  mon  chcr  malade  qu'il  etait  dangereux  pour  lui  de  con¬ 
tinuer  son  service  de  gardien  si  loin  du  monde  et,  en  redescen¬ 
dant  dans  la  vallee,  je  lui  ai  envoye  un  rempla^ant  definitif. 

Chez  tons  les  malades  que  j’ai  vus  et  observes,  soit  k  Lau¬ 
sanne,  soil  dans  les  vallees  de  la  Drause,  la  muqueuse  nasale 
etait  plus  ou  moins-affectee.  Chez  tous  ceux  que  j’ai  eu  le  bonheur 
de  voir  un  peu  t6t,  il  n’existait  que  des  lesions  nasales,  qui  plus 
tard  se  sont  etendues  en  descendant  de  plus  en  plus  has  dans 
I’arbre  respiratoire.  Plusieurs  auteurs,  entre  autres  Chiari,  Gan- 
gofner,  Juffinger,  admeltent  que  le  rhinosclerome  n’afTecle  pas 
necessairement  le  nez  et  ont  publie  des  cas  de  sclerome  primaire 
du  larynx,  de  chordite  infdrieure  [inflammalio  hypertrophica 
subvocalis  de  Gerhard),  mais  il  faut  se  souvenir  qu’avant  de  pou- 
voir  admettre  qu’une  laryngite  scleromaleuse  soit  primaire,  il 
faut  actuelleinent  que  les  conditions  suivanles  soient  remplies  : 

1"  Le  nez,  le  cavurn  et  le  pharynx  doivent  6tre  absolument 
normaux  ; 

2°  L'examen  histologique  de  la  muqueuse  de  ces  regions  doit 
avoir  ete  fait  et  avoir  donne  un  rdsultat  negatif  ; 

3“  L’examen  bacteriologique  de  la  secretion  nasale  doit  Etre 
aussi  negatif. 

Je  dois  constater  qi’.e  des  cas  de  scleromes  primitifs  du  larynx 
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ont  ete  publies,  mais  leur  nombre  parait  Stre  tres  niinlme. 

Le  debut  du  rhinosclerome  est  tout  a  fait  insidieux,  et  d’au- 
tant  plus  mal  connu  que  les  malades  sont  fort  pen  incommodes 
par  ces  premiers  accidents,  ou  mSme  pas  incommodes  du  tout 
s’il  s’agit  des  rudes  patres  de  nos  montagnes.  Tres  souvent,  il 
n'existe  qu’une.  sorte  de  coryza  chronique,  un  leger  encliifrene- 
ment  avec  legere  augmentation  de  la  secretion  nasale,  les  eter- 
nuements  sont  frequents.  Plus  tard  on  voilapparaitre  une  legere 
atrophie  de  la  muqueuse.  Cette  atrophie  s’accentue  lentement,  et 
finit  par  donner  le  tableau  caracteristique  de  I’ozene  avec  forma¬ 
tion  de  croutes  felides,  fetidite  encore  plus  ecceurante  que  celle 
de  I’ozene  ;  Podeur  est  plus  fade,  plus  doucereuse.  Mais  cette 
phase  d’ozene  peut  manquer  et  la  maladie  abandonner  le  nez, 
pour  remonter  quelquefois  le  canal  lacrymal  ou  descendre  pour 
s’etablir,  dans  les  m^mes  conditions,  dans  le  pharynx,  le  larynx 
et  lalrach^e,  ou  se  r^pete  alors  la  memegamme  de  symptbmes  ; 
catarrhe,  legere  atrophie  ou  ozene,  et  plus  tard  exactement  les 
mSmes  phases,  dont  je  vais  parler,  d’infiltralion  en  masse  et  de 
st4nose  cicatricielle.  Les  epistaxis  sont  frequentes  mais  sont  d4ja 
dues  a  la  g4ne  de  circulation  en  retour,  caus4e  par  des  d4p6ts 
neoplasiques  profonds  autour  des  vaisseaux  sanguins.  A  ce 
moment,  ontrouve  toujours  depetits  epaississements  ou  nodules 
visibles  h  I’oeil  nu  et  surtout  a  I’examen  microscopique  de  la 
muqueuse.  L’odorat  est  pris  tres  tardivement,  et  seulement  a 
cause  de  I’imperm4abilit4  des  fosses  nasales  en  avant  ou  en 
arriere,  mais  la  partie  olfactive  de  la  muqueuse  du  nez  reste  cons- 
tamment  indemne.  La  periode  d’etat  est  marquee  par  I’appari- 
tiou  de  tumeurs'.  Si  on  a  affaire  au  rhinosclerome  type  d’Hebra  — 
je  n'en  ai  vu  que  3  cas — le  nez  s’epaissitext4rieurement,s’elargit 
a  sa  base,  ses  ailes  deviennent  immobiles  dans  les  mouvements 
physiologiques,  et  le  nez  in  lolo  devient  ligneux  k  la  palpation. 
Les  tumeurs  paraissent  sortir  de  la  peau  comme  des  verrues 
ou  des  nodosites  aplaties  nettement  delimitees  et  tres  dures, 
soit  sur  le  dos  du  nez,  sur  les  ailes,  sur  la  levre  superieure,  et 
meme  sur  la  levre  inferieure.  La  peau  ne  pr4sente  jamais  de 
reaction  inflammatoire.  Dans  les  fosses  nasales,  c’est  sur  le  plan- 
cher,  beaucoup  plus  rarement  sur  la  cloison,  que  les  tumeurs 
apparaissent  en  premier  lieu.  Leur  aspect  est  tout  different  do 
celui  des  tumeurs  de  la  peau.  Au  d4but,  il  s’agit  d’une  sur4le- 
vation  de  la  muqueuse  a  surface  lisse,  ros4e,  et  de  consisjance 
tres  ferme  ;  ces  sortes  de  papulles  s’4paississent,  deviennent  des 
nodules  grisktres  et  de  plus  en  plus  durs,  la  muqueuse  malade 
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saigne  au  moiiidre  attouchement,  meme  avec  un  simple  tampon 
de  ouate.  Ces  larges  granulations  on  ces  granulomes  isoles 
deviennent  confluents  et  plus  sureleves,  puis  s’etendent  sur  le 
cornet  inferieur  en  retrecissant  de  plus  en  plus  les  fosses  nasales 
et  6voluent  lentement  en  un  tissu  cicatriciel  tres  dense. 

Dans  I’arriere-nez  qui  devient  p&le  et  legerement  atrophique, 
surtout  sur  le  pourtour  des  choanes,  sur  la  voute  du  cavum,  sur 
les  replis  salpingo-palatins,  on  retrouve  presque  toujours  ces 
memes  excroissances  et  ce  meme  tissu  cicatriciel  qui  amenent 
constamment  un  retrecissement  concentrique  des  choanes  ou  du 
cavum  ;  puis  plus  lard,  mais  ceci  est  loin  d’etre  constant,  on 
retrouve  les  mSmes  nodosites  avec  la  m4me  evolution  sur  la 
face  posterieure  du  voile  du  palais,  ou  bien  une  infiltration  dif¬ 
fuse  s’etendant  sur  les  c6tes  du  cavum,  sur  les  trompes  d’Eus- 
tache  qui  finissent  par  6tre  envahies  et  entierement  Soudees.  Un 
de  mes  derniers  malades  n’est  venu  me  consulter  que  parce  qu’il 
6tait  devenu  a  peu  pres  completement  sourd.  Puis  la  maladie 
continue  a  descendre,  le  pharynx  et  le  voile  du  palais  se  pren- 
nent  a  leur  tour.  Les  secretions  stagnautes  provoquent  une  sorte 
de  maceration  des  deux  surfaces  muqueuses  en  regard  et  leur 
adherence  consecutive.  Le  voile  du  palais  et  la  luette  s’accolent 
completement  centre  le  pharynx,  et,  le  processus  de  cicatrisa¬ 
tion  aidant,  on  ne  voit  plus  au  fond  de  la  bouche  qu'un  vaste 
tissu  cicatriciel  au  milieu  duquel  persiste  en  general  un  trou  du 
diametre  d’une  plume  d’oie,  seul  vestige  de  I’arriere-nez,  et  par 
ou  un  peu  d’air  passe  encore.  Cette  destruction  des  formes  ana- 
tomiques  et  les  cicatrices  sontabsolument  identiques  aux  lesions 
syphilitiques  du  fond  de  la  bouche,  les  vraies  pertes  de  subs¬ 
tance  en  moins.  De  la  la  maladie  saute  sur  I’epiglotte,  oii  on 
voit  facilement  de  petites  zones  d’infiltration  ou  de  petites 
tumeurs  isol4es  a  surface  ros4e,  puis  on  observe  une  infiltration 
diffuse  sous  les  deux  cordes  vocales,  les  cordes  elles-mSmes 
s’epaississent  aussi  ainsi  que  les  replis  ary  epiglottiques  et  I’epais- 
sissement  devient  plus  apparent.  Toute  la  muqueuse  se  tumefie 
et  alors  apparait  une  sl6nose  concentrique  qui  devient  de  plus  en 
plus  forte  et  qui  s’etend  tres  lentement  le  long  de  la  trachee. 

J’ai  et6  appele  k  trach4otomiser  in  extremis  deux  de  mes 
malades,  et  chez  les  deux  j’ai  constate  que  la  maladie  a  fait  un 
bond  en  avant,  je  veux  dire  en  bas  ;  car,  un  mois  au  plus  apres 
la  tracheotomie,  l’4peron  bronchique  commengait  a  se  prendre, 
et  dhs  lors  les  deux  branches  ont  et6  affect4es.  Uli  de  ces 
malades,  mort  depuis  quelques  ann4es,  avail  une  tuberculose 
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concomitante  avancee,  diagnpstiquee  de  son  vivant  et  contr6l6e 
par  Taulopsie. 

Qu’il  s’agisse  du  nez,  de  I’arriere-nez,  de  la  trachee  ou  du 
larynx,  les  douleurs  n’existent  pas.  Jen’ai  vu  qu’un  seul  malade 
se  plaindre,  c’est  celui  a  I’occlusion  totale  des  deux  trompes 
d’Eustache,  dont  je  viens  de  parler,  et  qui  se  plaignait  d’otalgie 
tres  violente. 

La  dyspnee  est  le  gros  symptome  subjectif,  et  c’est  elle  qui 
attire  I’attention  des  malades  et  retient  celle  des  medecins. 

L^etat  general  des  malades  reste  toujours  bon  ;  on  n’a  jamais 
observe  de  metastases. 

Iln’y  a  jamais  de  retentissement  ganglionnaire. 

Quand  la  peau  du  nez  ou  du  visage  est  affect4e,  le  diagnostic 
saute  aux  yeux  ;  mais,  quand  il  n’existe  que  des  lesions  de  la 
muqueuse,  ce  diagnostic  devient  plus  difficile. 

Vers  le  debut  surtout,  on  pent  prendre  le  rhinosolerome  pour 
des  proliferations  tuberculeuses,  cancereuses  ou  sarcomateuses 
ou  meme'le  confondre  avec  de  petites  tumeurs  fibreuses;  mais 
I’examen  des  choanes  par  la  rhinoscopie  posterieure  vient  tout 
de  meme  promplement  nous  remettre  sur  le  bon  chemin.  On 
pent  le  confondre  surtout  avec  la  lepre,  ou  mdme  avec  les  syphi- 
lides  gommeuses,  et  souvent,  pour  arriver  a  poser  un  diagnostic 
sur,  on  se  voit  oblige  de  recourir  aux  recherches  speciales  sui- 
vantes,  n^cessaires  du  reste  pour  un  diagnostic  clinique : 

1°  Les  essais  d’agglutination  du  bacille  de  Frisch  avec  du  serum 
du  malade,  dont  les  auteurs  presque  unanimement  vantaient 
naguere  les  resultats  positifs,  restent  malheureusement  tres  incons¬ 
tants  et  ce  n’est  pas  extraordinaire,  puisque  les  bacilles  encap- 
sules  d  une  faQon  g6nerale  sont  places  par  leur  nature  en  dehors 
de  la  loi  de  I’agglutination  (Galli-Valerio). 

2°  La  recherche  de  la  fixation  du  complement,  reaction  iden- 
tique  a  celle  de  Wassermann,donne  des  resultats  presque  toujours 
ou  meme  toujours  positifs.  Cette  reaction  introduce  en  1909  par 
Goldzieher  et  Neuber  a  ete  reprise  et  mise  au  point  par  Galli- 
Valerio  qui  I’a  faite  pour  presque  tous  les  malades  de  la  vallee 
de  Bagnes. 

3"  La  reaction  de  Wassermann  preprement  dite  a  6le  positive 
dans  a  peu  pres  1/7  des  cas  que  j’ai  examines.  La  reaction  de 
Vernes,  dans  2  cas  oii  le  Wassermann  etait  positif,  n'a  pas  con- 
firme  ce  r^sultat. 

4°  La  recherche  des  bacilles  de  Frisch  dans  le  mucus  nasal,  par 
ensemencement  sur  agar-agar, a  et4  positive  dans  la  majoritd  des  cas. 
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5°  La  recherche  des  bacilles  de  Frisch,  dans  des  parcelles  de 
tissus  excises.  On  flambe  les  morceaux  de  tissu,  on  les  Ecrase  et 
on  en  separe  des  portions  minuscules  qu’on  depose,  au  moyen 
de  I’aiguille  de  platine,  immediatement  sur  la  gelatine  ou  I’agar- 
agar.  Rdsultats  toujours  positifs, 

6“  L’examen  histolbgique  d"un  morceau  de  tissu  malade  est 
encore  le  moyen  le  plus  infaillible,car  Timage  microscopique  du 
rhinosclerome  est  tres  caracteristique.  On  trouve  toujours  les  cel¬ 
lules  de  Mikulicz  avec  ou  sans  bacilles  de  P’risch,  mais  accompa- 
gnees  de  cellules  plasmatiques  et  de  globules  hyalins. 

Comme  partout,  nous  avons  essaye  a  Lausanne  tous  les  trai- 
tements  imagines  pour  combattre  le  rhinosclErome,  mais  comme 
partout  sans  aucun  succes.  Ges  dernieres  annees  nous  avons 
employe  les  rayons  X,  le  resultat  n’a  pas  ete  meilleur.  Le  rhino- 
sclbrome  etant  une  maladie  cioatrisante,  tous  les  traitements,  qui 
ont  un  effet  cicatrisant,  activent  meme  la  marche  de  la  maladie. 
Je  n’ai  jamais  pour  cette  raison  et  pour  une  autre,  notre  indi¬ 
gence,  essayb  la  curietherapie.  Je  n’ai  pas  encore  eu  I’occasion  de 
tenter  les  injections  d’huile  de  Ghaulmoogra,  recommandees  par 
Granger. 

Dans  les  cas  de  stenose  laryngee,  j’en  suis  restd  h  la  methode 
de  dilatation  avec  les  bougies  de  Schroetter  ou  avec  les  tubes 
bronchoscopiques  de  Killian.  Depuis  1914  j’emploie  en  plus  I’au- 
tovaccination, telle  qu’ellea  Ete  dEcrite  par  MM.  Brunner  et  Jacou- 
bovvski  dans  les  Archives  de  Larijngologie  et  de  Rhinologie  en 
juillet  1914. 

L’autovaccin  est  prEparE  avec  des  bacilles  de  Frisch  du  malade 
soigner  cultivEs  vingt-quatre  heures  sur  agar-agar.  On  prend 
une  plus  ou  moins  grande  partie  de  cette  culture  pure,  suivant 
-la  force  du  vaccin  que  I’on  veut  obtenir,  et  on  la  mElange  a 
10  centimetres  cubes  d’une  solution  d’eau  physiologique,  qu’on 
chauffe  au  bain-marie  k  60°  pendant  une  heure. 

.  Ge  vaccin  est  sterilisE  et  conservE  a  la  glaciEre.  On  en  fait  des 
injections  sous-cutanEes  en  commengant  par  un  vaccin  faible  et 
on  les  rEpEte  tous  les  deux  ou  trois  jours,  suivanf  les  rEactions 
produites,  puis  on  se  sert  de  vaccins  de  plus  en  plus  forts.  Les 
deux  mEdecins  de  I’hdpital  du  Saint-Esprit  k  Varsovie  ont  com- 
mencE  leurs  expEriences  en  1912  et  en  1914  publiaient  9  obser¬ 
vations  avec  fEsultats  trEs  heureux. 

AprEs  neuf  ans  de  ce  traitement,  je  ne  puis  encore  donner  ni 
mes  rEsultats  ni  mEme  mon  impression.  Le  rhinosclErome  a,  je  le 
rEpEte,une  Evolution  si  lente,qu’il  est  extrEmement  difficile,  dans 
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un  cas  k  lesions  6tendues,  de  se  rendre  compte  si  la  maladie 
avance  ou  non,  ou  si  elle  est  en  regression.  Je  continue  sereine- 
ment  ce  traitement,  et  je  me  reserve  de  le  taxer  d’ideal  si,  dans 
un  cas  pris  au  debut,  comme  celui  dont  je  viens  de  parler,  la 
maladie  reste  cantonnee  dans  le  nez  sans  poursuivre  sa  marche 
envahissante,  sans  entreprendre  sa  descente  habituelle  dans  le 
pharynx,  le  larynx  et  la  trachee. 

Le  jeune  Italien,  dont  je  viens  de  donner  I’histoire,  est  le 
troisieme  Italien  atteint  de  rhinosclerome  que  je  vois  en  six  ans 
a  Lausanne.  Les  deux  premiers  etaient  lombards,  un  de  Clusone, 
I’autre  de  Monza  ;  ils  avaient  des  lesions  caracteristiques,  mais 
tons  deux  ont  disparu  avant  que  j"aie  pu  faire  les  rechercbes  clas- 
siques  dont  je  leur  avals  parie.  Notre  collegue  de  Zurich,  M.  le 
professeur  Nager,  a  publie  dans  la  Corr.  Blall  fiir  Schweizer 
Aerzle  en  1912,  le  cas  d’une  Italienne  de  Bergame  et  plus  tard 
en  1914  celui  d’un  autre  Italien  de  Parme.  Avec  mon  maitre 
Mermod,  j’ai  observe  egalement,  il  y  a  plusieurs  annees,  un  Ita¬ 
lien  de  Reggio  d’Emilia. 

Le  nombre  des  Italiens  porteurs  du  bacille  de  Frisch,  observes 
en  Suisse,  me  parait  6norme ;  aussi  je  me  permets  de  m’adresser 
ici  aux  confreres  d’ltalie  et  de  demander  spedalement  k  ceux  qui 
ont  observe  et  publie  de  nombreux  cas  de  rhinosclerome,  s’il 
n’existe  pas  chez  eux  de  vrais  foyers  et  meme  des  foyers  tres 
importants  de  cette  maladie. 

Puisse  ce  modeste  travail  contribuer  k  faire  trouver  de  nou- 
veaux  malades  ou  de  vrais  foyers  et  k  en  faire  decrire  la  repar¬ 
tition  geographique  exacte,  et  par  Ik  mSme  k  coordonner  davan- 
tage  les  efforts  dissemines  des  praticiens  dans  la  lutte  centre 
cette  maladie  insidieuse,  etrange  et  terrible,  que  les  siecles  pas¬ 
ses  paraissent  nous  avoir  leguee. 


FAIT  CLINIQUE 


EVOLUTION  INSIDIEUSE  D’UN  ABCES 
EXTRA-DURAL  AYANT  TREPANE 
L’ECAILLE  TEMPORALE 

Par  M.  F.  AURIENTIS  {Aix-en-Provence) 


La  lecture  de  Tobservation  de  M.  F.  Schousboe  (numero  de 
mai  1923  de  ces  Archives)  d’un  cas  d’abc^s  temporal  sous- 
p6riost6  sans  osteite,  m’a  incite  k  publier  a  mon  tour  une  obser¬ 
vation  personnelle  ou  parti  de  faits  cliniques  sensiblement  ana¬ 
logues,  je  suis  arriv4  k  des  constatations  anatomiques  bien 
dilferentes. 

Le  9  fevrier  1922,  Jean  D...,  age  de  14  ans,  est  conduit  a  ma  con¬ 
sultation  pour  un  leger  ecoulement  purulent  de  I’oreille  droite  datant 
de  deux  jours.  Ce  jeune  homme  a  souffert  diverses  reprises  deja  de 
ses  oreilles  :  crises  douloureuses  survenant  de  temps  a  autre  tantot  a 
droite,  tant6t  a  gauche,  durant  de  quelques  heures  a  un  jour  ou  deux 
mais  sans  jamais  de  suppuration  apparente.  II  a  ete  opere  autrefois 
de  vegetations  adenoi'des  par  le  D'  Molinie  de  Marseille. 

Au  moment  de  mon  premier  examen  je  constate  :  une  oreille  nor- 
male  a  gauche  ;  k  droite  de  la  rougeur  localises  surtout  au  niveau  de 
la  region  de  Schrapnell  et  lelong  du  manche  du  marteau.  Le  reste  de 
de  la  membrane  ad6ja  repris  une  teinte  presque  normals  et  ne  bombe 
pas.  II  exists  un  peu  d’imbibition  du  fond  du  conduit  par  de  la 
secretion  purulente  maisje  ne  puis  pas  decouvrir  de  perforation.  La 
points  de  la  mastoide  est  completement  indolore,  toutefois  la  pres- 
sion  forte  provoque  un  leger  mouvement  de  recul  au  niveau  de  la 
base  et  une  vague  douleur  au-dessus  du  conduit  vers  la  racine  supe- 
rieure  du  zygoma.  II  n’y  a  pas  de  douleur  spontanee  et  on  ne  me 
signale  pas  d’etat  febrile.  Je  fais  un  nettoyage  soigneux  du  conduit, 
qui  dans  son  ensemble  ne  presente  rien  4  signaler.  L’aspiration  au 
Siegle  n’amene  pas  de  secretion. 

J’aurais  considere  ee  cas  comme  des  plus  b^nins  si  ce  n’avait  ete  la 
douleur  provoqu6e  par  la  pression  au-dessus  du  conduit  et  je  demande 
a  suivre  pendant  quelques  jours  le  malade. 

Le  13  fevrier,  I’oreille  est  reside  completement  seche.  La  douleur 
signal6e  la  pression  parait  avoir  diminue.  Seule  persists  un  peu  de 
rougeur  de  la  membrane  de  Schrapnell.  Rougeur,  qui  b  ma  convic- 
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lion  doit  se  dissiper  dans  pen  de  temps.  De  fait,  tout  parait  rentrer 
dans  I’ordre  rapidement. 

Le  17  fevrier,  je  puis  presser  fortement  sur  la  base  de  la  mastoide 
et  sur  la  region  superieure  au  conduit  sans  provoquer  de  reflexe  de 
defense  et  je  renyoie  mon  malade  avec  quelques  conseils  d’hygiene 
speciale,  le  considerant  comme  gueri  d’une  legere  otile. 

Le  29  mars,  soit  quarante-quatre  jours  apres  mon  premier  e-xamen, 
le  jeune  D...  m’est  amene  de  nouveau.  II  n’a  plus  soulTert  ou  du 
moins  ne  s’est  jamais  plaint.  Son  oreille  n’a  plus  coule,  mais  sa  mere, 
femme  minutieuse,  n’est  pas  satisfaite.  II  lui  semble  que  son  enfant 
dort  moins  bien  que  d’habitude  :  la  nuit  il  se  relourne  a  plusieurs 
reprises  dans  son  lit,  elle  lui  a  pris  la  temperature  et  depisle  un  leger 
mouvement  febrile  passager  qui  cependant  ne  depasse  guere  38“  et 
survient  de  preference  le  soir. 

Le  malade,  lui,  proteste  et  dit  qu’il  n’a  rien  et  qu’il  ne  comprend 
pas  pourquoi  on  le  conduit  chez  le  medecin. 

L’oreille,  en  soi,  est  restee  sensiblement  dans  le  meme  etat  que 
lors  de  mon  dernier  examen.  La  membrane  a  un  aspect  tres  sensi¬ 
blement  normal  sauf  dans  la  partie  haute  qui  est  toujours  rosee.  Le 
conduit  n’est  pas  affaisse.  La  mastoide  est  completement  indolore  a 
la  pression,  mais  il  existe  un  point  douloureux  au  niveau  de  la  partie 
basse  de  I’ecaille  temporale  au-dessus  du  conduit  en  meme  temps 
qu’un  leger  oedeme  s’etendant  en  avant  vers  la  paupiere  superieure 
droite,  qui  est  elle-meme  un  peu  plus  gonflee  que  la  gauche. 

«  Siege  tout  special  du  gonflement  qui  est  trfes  nettement  sus- 
auriculaire  et  parait  vouloir  s’accompagner  d’oedeme  palpebral, 
caractere  essentiellement  Iransitoire  de  I’otorrhee,  caractere  plus  que 
modere  des  douleurs,  absencede  douleurs  mastoidiennes,  faible  atteinte 
de  I’elat  general  et  du  facies  »  ;  il  me  semblait  que  je  trouvais  1& 
suffisamment  les  caracteres  cliniques  decrits  par  Luc  pour  faire  le 
diagnostic  d’abc^s  temporal  sous-perioste  sans  suppuration  osseuse... 
Je  n’avais  pas  il  est  vrai  de  bombement  de  la  paroi  superieure  du 
conduit,  mais  outre  que  ce  signe  n’est  pas  indispensable,  j’avais  le 
droit  de  supposer  que  saisissant  les  phenomenes  tout  a  fait  au  debut, 
celui  ci  n’avait  pas  encore  eu  le  temps  de  se  produire. 

Je  pose  immediatement  le  principe  d’une  intervention  en  insistant 
sur  la  benignite  qu’elle  presentera  puisqu’elle  se  bornera  tres  vrai- 
semblablement  a  une  simple  incision  Mais  malgre  mon  insistence,  je 
sens  que  je  n’ai  pas  entraine  la  conviction  de  la  mere,  tres  effrayee, 
et  comme  malgre  lout  j’estime  que  tergiverser  serait  imprudent,  je 
propose  de  prendre  I’avis  du  D''  Molinie  de  Marseille  qui  a  autrefois 
enleve  les  vegetations  adenoides  du  jeune  homme. 

Je  ne  revois  mon  malade  que  trois  semaines  apres  :  le  21  avril. 
La  mere  ne  s’est  decidee  que  difficilement  et  avec  pas  mal  de  retard 
k  suivre  mon  conseil.  Elle  me  revient  avec  une  consultation  laco- 
nique  de  Molini6  disant  simplement  que  lui  aussi  est  d’avis  d’operer. 

A  ce  moment  d’ailleurs  I’hesitation  n’est  plus  permise. 

Le  gonflement  sus-auriculaire  a  non  seulement  notablement  aug- 
mente  mais  la  palpation  y  revele  une  fluctuation  profonde  incontes¬ 
table.  La  paupiere  droite  sup6rieure  est  franchement  oedemati6e.  Les 
parois  du  conduit  sont  toujours  intactes. 
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Le  malade  entro  le  soir  meme  a  la  clinique  ef  j’interviens  le  lende- 
main  matin  avec  I’aide  de  mon  assistant  habituel  M.  Beteau  a  qui 
j’annonce  que  nous  aliens  voir  pour  la  premiere  fois  un  cas  d’abces 
temporal  sous-perioste. 

Anesthesia  au  chloroforme  etant  donne  le  jeune  age  et  I’indocilite 
du  sujet.  Je  fais  d’emblee  une  incision  pour  trepanation  de  la  mas- 
toide,  prolongee  au-dessus  de  I’oreille  afin  de  bien  atteindre  la  tume¬ 
faction  et  me  reserver  en  meme  temps  lapossibilite  d’explorer  la  cor- 
ticale,  Au  premier  coup  de  bistouri  :  ecoulement  d’une  quantite  de 
puscremeux,  bien  lie,  sans  odeur  que  j’evalue  a  une  bonne  cuilleree 
a  squpe.  Malheureusement  il  n’en  a  pas  ete  fait  d’examen  bacterio- 
logique. 

En  ruginant  le  champ  operatoire,  quel  n’est  pas  mon  etonnement 
de  trouver  a  1  centimetre  environ  au-dessus  du  conduit,  en  avant 
par  consequent  de  I’epine  de  Henle  et  au-dessus  egalement  de  la 
racine  du  zygoma  une  listule  osseuse  a  bords  friables  que  j’effondre 
facilement  a  la  curette  et  qui  me  conduit  dans  un  abces  a  peu  pres 
completement  vide  dont  le  fond  est  forme  par  la  dure-mere  recou- 
verte  d’une  cDuche  de  grosses  granulations  rouges  et  molles.  J’agran- 
dis  a  la  pince  gouge  les  bords  de  la  breche  osseuse  et  suis  ainsi 
entraine  a  pratiquer  une  trepanation  de  la  dimension  d’une  petite 
piece  de  2  francs  environ  au  niveau  de  I’ecaille  temporale,  s’eten- 
dant  en  arriere  sur  le  toit  de  I’antre  ou  du  moins  sur  ce  qui  aurait  du 
y  correspondre  et  en  avant  le  long  de  la  branche  du  zygoma.  N’ayant 
pas  encore  pu  trouver  la  limiite  de  la  dure-mere  saine  et  legerement 
impressionnee  par  des  lesions  aussi  inattendues,  je  passe  a  la  mastoide 
avec  I’intention  de  I’ouvrir  largement  et  de  rechercher  I’origine  des 
lesions. 

La  mastoide  est  excessivement  dure  et  compacte.  Aucune  cellule. 

La  recherche  de  I’antrc  est  tres  laborieuse.  J’y  parviens  enfin  :  il 
est  tout  petit,  profond  et  ne  contient  pas  de  pus.  En  cours  de  route 
le  sinus  n’a  pas  ete  rencontre.  11  m’est  impossible  de  trouver  soit  sur 
le  toit  de  I’antre  soit  par  des  cellules  aberrantes,  communication  avec 
mon  foyer  du  debut. 

L’intervention  a  ete  longue,  surtout  apres  etre  parti  pour  quelque 
chose  de  theoriquement  tres  benin.  Le  chloroforme  commence  a  etre 
mal  supporte.  Je  decide  d’en  raster  la.  Je  touche  legerement  les  fon- 
gosites  dure-meriennes  a  la  teinture  d’iode  sans  chercher  a  les  curet- 
ter  et  je  panse  en  laissant  tout  ouvert,  me  reservant  de  reprendre  mon 
malade,  si  besoin  est,  quand  ce  premier  choc  operatoire  serait  dissipe. 

Je  n’ai  pas  eu  a  le  faire,  les  suites  operatoires  ayant  ete  remarqua- 
blement  simples.  Jamais  aucune  temperature,  le  pouls -n’a  cesse  d’etre 
entre  65  et  75  etla  plaie  a  bourgeonne  'et  s’est  comblee  sensiblement 
aussi  vite  que  deux  autres  mastoidites  classiques  evoluant  en  meme 
temps.  Trente-cinq  jours  apres  tout  etait  fini. 

11  y  a  aujourd’hui  plus  d’un  an  de  la  chose.  Le  hasard  des  ren¬ 
contres  des  petites  villes  me  faitre'voir  assez  souvent  le  jeune  D...  qui 
est  devenu  un  petit  jeune  homme  en  pleine  croissance  et  qui  reste 
completement  gueri.  Il  ne  s’estgamais  plus  plaint  de  ses  oreilles  et 
au  cours  de  I’hiver  dernier  je  n’ai]pas  eu  une  fois  a  I’examiner. 
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Quel  a  6t6  dans  ce  cas  le  chemin  suivi  par  le  pus  et  comment 
une  otite  aussi  benigne  d’allure  a-t-elle  entrain^  cet  abc6s  extra¬ 
dural  ayant  evolue  d’une  fagon  aussi  heureuse  k  travers  I’dcaille 
temporale  ?  Je  ne  puis  le  dire  d’une  fagon  precise. 

Ayant  trouve  ime  mastoide  completement  compacte,  un  antre 
profond  et  ne  contenant  pas  de  pus,  on  ne  pent  incriminer  il  me 
semble  qu’une  cellule  du  tegmen  tympani,  que  je  n’ai  pu  verifier 
d’ailleurs  ou  alors  une  infection  a  distance  par  thrombo-phlebite. 

Quoi  qu’il  en  soit,  a  I’avenir,  je  serai  plus  que  circonspect 
avant  de  poser  le  diagnostic  d’abces  temporal  sous-perioste  sans 
suppuration  osseuse. 


V  A  RI  E  T  E  S 


LA  PHONETIQUE  BIOLOGIQUE 
DE  LEONARD  DE  VINCI 

Par  le  Professeur  G.  BILANCIONI  (de  Rome). 


Sous  quelque  point  de  vue  que  Ton  considere  la  science  du 
langage,  elle  a  des  racines  communes  avec  toutes  les  branches 
du  savoir. 

L’anatomiste  etudie  la  structure  de  I’organe  vocal  et  des  appa- 
reils  nerveux  qui  I’animent ;  le  physiologiste  analyse  ses  fonc- 
tions ;  le  psychologue,  le  jeu  des  images  auditives,  visuelles  et 
matrices  ;  le  pedagogue,  le  developpement  et  I’education  du  lan¬ 
gage  ;  I’orthophoniste,  la  prononciation  et  I’accentuation ;  le 
physicien,  I’examen  des  sons  et  leurs  lois  acoustiques ;  le  socio- 
logiste,  les  conditions  qui  predisposent  a  I’essor  de  la  langue  ;  le 
geographe  et  I’historien  envisagent  les  rapports  existant  entre  la 
configuration  du  sol,  les  evenements  ethniques  et  politiques  et 
revolution  du  langage. 

Dans  un  ouvrage  intitule  Libro  delle  cose  naturali,  Leonard  de 
Vinci  avait  etudie  le  son  en  qualite  de  facteur  physique  ;  dans 
son  livre  des  Instruments  harmoniques,  il  s’occupe  du  point  de 
vue  artificiel  et  musical ;  De  vocie  traite  des  phenomenes  anato- 
miques,  physiologiques  et  .psychologiques  relatifs  a  la  parole 
articulee. 

Ainsi  etaient  posees  les  bases  de  la  phonetique  biologique  qui, 
sous  le  terme  de  voix,  comprend  I’ensemble  des  sons  qui,  engen- 
dr4s  dans  le  larynx,  sont  transformes  volontairement  par  la 
bouche  et  les  levres  et  plus  ou  moins  volontairement  par  les 
cavites  de  resonnance  nasales,  en  paroles  et  en  notes  de  mu- 
sique. 


Leonard  possedait  des  notions  de  physique.  11  savait  que  Fair 
est  une  sorte  de  fluide  pesant,  se  dilatant,  compressible  et  resis- 
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tant,  qui  embrasse  la  sphere  terrestre  et  aquatique,  qui  se  con¬ 
dense  et  se  rarefie  et  devient  plus  lourd  s’il  est  comprime. 

Dans  ses  ecrits,  on  trouve  les  germes  de  la  pneumatique,  con- 
cernant  I’equilibre  et  les  mouvements  des  fluides  aeriens.  Le 
poids  de  Fair  et  sa  pression  sur  les  corps  terrestres  etaient  igno¬ 
res  des  anciens  ;  c’est  Galilee  qui  les  decouvrit.  A  ce  sujet, 
Leonard  ecrit  que  Fair  se  meut  comme  Feau,  mais  il  se  com¬ 
prime,  contrairement  a  Felement  liquide. 

L’air,  dont  les  ondes  impregnent  les  monts  et  les  vallees,  s’in- 
sinue,  vivifiant,  dans  les  poumons  ;  il  preside  a  la  naissance  et 
recueille  le  dernier  soupir  des  moUrants.  Chez  Fhomme,  il  pre¬ 
side  a  la  formation  de  la  parole. 

Pour  produire  de  nouvelles  harmonies,  Fhomme  souffla  dans 
les  coquillages,  agita  des  tiges  m4talliques,  inventant  ainsi  des 
instruments  pour  completer  Fexpression  des  voix. 

Leonard  avait  des  idees  assez  nettes  sur  1  action  de  Fair  au 
cours  de  la  respiration,  qu’il  comparait  a  la  combustion,  devan- 
gant  ainsi  van  Helmont  et  Lavoisier. 

On  sail  que  Leonard  a  dessine  un  appareil  de  scaphandrier 
auquel  s’adaptait  un  masque  assez  vaste  pour  emmagasiner  une 
certaine  quantite  d’air,  ignorant  que  Fair  respire  est  rapidement 
vicie  etjdevient  irrespirable. 
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Leonard  declare  que  la  lumiere,  le  son,  la  chaleur  et.  meme 
la  pensee  se  propagent  par  les  ondes  et  il  part  du  meme  prin- 
cipe  qu ’Helmholtz. 

Tout  ceci  est  en  contradiction  avec  les  theories  d’Aristote,  qui 
affirmait  que  le  son  ne  pent  s’identifier  avec  le  mouvement. 

Leonard  enongait  que  le  son  est  un  mouvement  special  de  la 
matiere  qui  s’effectue  assez  rapidement  dans  un  laps  de  temps 
determine  et  provoque  une  sensation  par  le  moyen  de  notre 
organe  auditif. 

II  faut  differencier  le  son  des  bruits  varies. 

Dans  le  Code  Leicester,  Leonard  signale  I’harmonie  produite 
par  les  chutes  d’eau  qu’il  a  observee  h  la  fontaine  de  Rimini  le 
8  aout  1502;  il  a  pense  aussi  a  I’orgue  hydraulique  de  Vitruve 
qui,  en  donnant  des  indications  pour  la  construction  des  the&tr^s 
et  des  amphitheatres,  n’avait  pas  negligd  la  voix  humaine. 


Muscles  intrinsfeques  et  extrinsiques  du  larjrnx,  d’apr^s  Vesale. 
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Par  une  divination  que  devait  continuer  au  xviii®  siecle,  un 
physicien  de  Leyde,  Muschenbrock,  Leonard  declarait  que,  de 
m^me  qu’une  pierre  jetee  dans  I’eau  est  le  centre  de  nombreux 
rayons,  le  son  se  repand  largement  dans  Fair  ;  les  ondes  sonores 
se  diffusent  de  toutes  parts. 

Notre  oreille  pergoit  le  son  d’ou  qu’il  provienne,  sauf  Pe'cho, 
en  raison  de  sa  repercussion. 

La  transmission  du  son  s’effectue  soit  par  Fair,  soit  a  travers 


Fig.  3. 

Etude  du  m6canisme  des  muscles  intercostaux  dans  la  respiration.  Puissance 
rausculaire  des  cotes  insirdes  aux  vertfebres  (Tables  anatomiques  de  L6onard 
de  Vinci,  fol.  I,  vol.  II). 


Fig.  4. 

Lcs  uartilagjs  du  larynx  chez  I’homme  et  I’os  hyoi'de, 
d’aprJs  Fabrizi  d’Acquapendonte  :  De  larynge  vocis  instrumento. 
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des  milieux  liquides  ou  solides;  le  vehicule  usuel  est  constitue 
par  I’air.  A  la  difference  de  la  lumiere  qui  ne  peut  traverser  un 
corps  opaque,  le  son  se  propage  meme  par  des  milieux  plus 
denses  que  Fair. 

Leonard  analyse  merveilleusement  tons  les  elements  de  la 
phj’^sique  acoustique ;  il  fait  ressortir  la  faculte  de  resonance  de 
tons  les  objets  suspendus.  II  enregistre  aussi  le  phenomene  de 
Vunisson,  analyse  d’abord  par  Guidobaldo  Del  Monte  Santa 
Maria,  puis  par  Chiadni  et  Savart  et  qui  est  produit  par  les 
vibrations  corellalives  ou  consenlies  de  deux  corps  voisins  reson- 
nant  sur  le  meme  ton. 

Le  son  ne  se  propage  pas  instantanement,  et  il  est  facile  de 
reconnaitre,  a  I’oreille,  la  distance  d’un  son  ;  Leonard  a  egale- 
ment  observe  de  curieux  effets  de  la  resistance  de  Fair.  Lorsque 
les  oiseaux  volent,  leurs  ailes,  en  battant  Fair,  rendent  un  son 
plus  ou  moins  aigu,  selon  que  leurs  ailes  se  deploient  plus  ou 
moins.  On  salt  que  le  grand  artiste  s’etait  attache  a  resoudre  le 
probleme  de  Faviation,  en  se  basant  sur  les  differentes  phases 
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Situation  des  pouraons.  Muscles  intercostaux  et  diaphragrae.  Rapport  du  pou- 
mon  et  de  la  paroi  thoraoique,  du  diaphragme  et  des  poumons  (Tables 
anatomiques,  IV,  fol.  3). 
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du  vol  des  oiseaux.  II  s’interessait  4galement  au  bourdonnement 
des  insectes. 

L’intensite  du  son  suit  la  regie  des  carres  ;  elle  s’att6nue  avec 
I’accroissement  de  la  distance,  mais  non  dans  les  memes  pro¬ 
portions. 

Leonard  s’occupait  aussi  de  question  d’ordre  pratique  qui  ont 
une  valeur  pour  la  formation  d’orchestres  importants.  On  esti- 
mait  que  si  10  violons  fournissent  une  sonoritd  donn4e,  100  en 
produiraient  une  dix  fois  plus  forte,  mais  ce  calcul  commercial 
est  dementi  par  la  science  qui  declare  que  Ton  fait  erreur  en 
admettant  que  la  sonorite  s’accroit  avec  le  nombre  des  execu¬ 
tants. 

Une  loi  d’acoustique,  pressentie  par  Leonard  veut  que  deux 
instruments  qui  r^sonnent  simultan4ment,  m^me  en  etant  par- 
faitement  accord^s,  ddtruisent  partiellement  la  force  de  leurs 
vibrations  ;  I’effet  produit  est  inferieur  k  ce  que  Ton  attendait  et 
I’augmentation  du  nombre  des  musiciens  ne  constitue  pas  une 
compensation. 

Lorsque  les  archets  ne  sent  pas  manids  avec  une  surety  suf6- 
sante,  le  son  produit  n’est  pas  absolument  pur  et  la  sonority  est 
att^nu^e. 


Leonard  avait  compris  que  I’acoustique  fournit  k  la  biologie 
un  point  d’appui  indispensable  pour  I’analyse  de  ses  functions 
les  plus  importantes,  au  point  de  vue  des  relations  sociales  : 
I’audition  et  la  phonation. 

Se  servant  lui-m4me  de  la  lyre,  le  peintre  s’int4ressait  aux 
theories  musicales  et  il  eut  recours  k  I’emploi  d’instruments  exp6- 
rimentaux,  cberchant  k  perfectionner  le  sonometre  ou  monocorde, 
attribu4  k  Pythagore,  qui  consiste  en  une  table  de  consonnance 
et  en  une  corde  vibrante  donnant  le  canon  (accord)  au  moyen  de 
la  comparaison  avec  d’autres  cordes  de  diverses  longueurs  et 
tensions. 

Leonard  remplace  les  tables  par  une  s4rie  de  tympans  4clie- 
lonn4s  de  manikre  k  rendre  des  sons  variables,  suivant  qu’ils 
sont  touches  par  les  dents  de  la  roue  qui,  au  nombre  de  quatre, 
font  I’office  d’un  quatuor  de  chanteurs. 

L’id^e  d’imiter  la  voix  humaine  par  des  moyens  m^caniques 
n’dtait  pas  neuve.  L 'antiquity  avait  connu  les  oracles  de  Lesbos 
et  de  Delphes  et  le  colosse  Memnon,  de  Thkbes,  Cette  statue 
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imposante  saluait  chaque  matin  le  lever  du  solejtl ;  a  peine  les 
rayons  de  I’astre  naissant  resplendissaient-ils  sur  les  Ifevres  de 
la  statue  qu’il  en  sortait  un  son,  analogue  k  une  plainte  harmo- 


La  Irachie  aveo  les  premi&res  diramations  des  bronches,  les  vaisseaux  sanguins 
et  les  nerfs  relatifs  (Tables  anatoraiques,  II,  fol.  2). 
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nieuse  ou  au  son  de  la  harpe.  Ce  phenomene  s’explique  par  le 
rechauffement  de  I’air  contenu  dans  certaines  cavit4s  de  la  statue 
qui  s’en  echappait.  Apres  que  Septime  Severe  eut  fait  reparer  la 
t^te  du  colosse  vocal,  le  son  matinal  s’evanouit  et  des  lors  cesse- 
rent  les  grands  p61erinages  qui  avaient  transforme  le  socle  de  la 
statue  en  archives  grandioses  de  I’humanite  errante. 
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Fig.  7. 

l^vpas,  (Jents  et  leur  articulation  pho;i6tique,  cl’apris  Leonard  de  Vinci. 


De  plus,  pour  analyser  les  sons,  Leonard  a  dessine  un  tam¬ 
bour  encercl4  de  roues  a  ressort  qui  fait  pressentir  la  roue  de 
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Stewart.  II  s’agit  d’un  disque  de  tambour,  dontlaface  anterieure 
supporte  une  sorte  de  scie  a  dents  aigues  qui  rend  des  sons 
varies,  selon  la  velocity  d’une  roue  a  ressorts  vibrants.  Plusieurs 
de  ces  instruments  de  musique  figurent  sur  un  dessin  conserve 
au  Musee  Britannique. 

Arme  de  ces  conriaissances  acoustiques,  Leonard  precede  & 
I’etude  physiologique  du  langage  phonetique.  II  ne  soupgonne 
pas  I’existence  d’autres  sons  linguistiques  que  ceux  de  I’al- 
phabet  italien,  assertion  qui  a  6t6  dementie  k  une  epoque  plus 
r4cente. 


Fig.  8.  ■ 

Arriire-bouche ;  luette,  voile  du  pajais,  piliers  palatins  antirieurs  et  postdrieurs, 
base  de  la  langue,  d’apris  Ldonard  de  Vinci  {Anal.,  A,  fol.  6). 
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A  I’exemple  de  Platon  et  des  anciens  grammairiens,  Leonard 
distinguait  les  voyelles,  dotees  par  elles-m4mes  d’une  voix,  des 
consonnes  dont  certaines  ^talent  muettes  ou  aphones,  et.  d’au- 
tres  semi-vocales. 

lei,  les  connaissances  de  Leonard,  philologue  et  grammairien, 
sont  renforc4es  par  celles  du  biologiste. 

La  curiosity  de  I’artiste  general  a  ete  attiree  sur  la  structure 
des  organes  de  la  parole,  sur  leur  fonctionnement,  considerant 
comme  fondamentale,  la  distinction  entre  I’organe  qui  fournit 
la  force  motrice  —  le  soufflet  —  et  les  organes  p4riph4riques 
servant  a  I’articulation,  e’est-a-dire  les  dents,  la  langue,  les 
levres  et  le  voile  palatin. 

Se  rendant  compte  des  difficultes  inherentes  k  cette  etude,  il 
a  du  recourir  a  certains  stratagemes  de  technique  pour  mettre 
en  lumiere  le  jeu  des  muscles  pharyngiens  et  I’aspect  du  vesti¬ 
bule  laryngien  (1). 


Fig.  9. 

Bouche,  pharynx,  traohSe  et  premiferes  ramiBcations  des  bronches,  d’apris 
I’anatomie  de  Charles  Etienne.  {La,  dissection  des  parties  da  corps  humain, 
Paris,  chez  Simon  de  Collines,  1546). 


1.  Dans  ses  descriptions,  Leonard  emploie  un  mot  arabe  qui  figure  dans  la 
littirature  mfidicale  m4di6vale  et  de  la  Renaissance,  meri,  qui  fiquivaut  au  pha¬ 
rynx  et  plus  spficialement  A  I'oesophage. 
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Dans  ses  descriptions  anatomiques,  Leonard  distingue  les 
muscles  volontaires  et  les  muscles  involontaires  de  la  variete 
respiratoire.  11  avait  remarque  que  le  thorax,  comprimant  et 
dilatant  alternativement  les  poumons,  remplissait  I’office  de 
soufflet;  Fair  se  transmet  des  poumons  au  larynx  par  la  trachee, 


Fig.  10. 

Le  concours  de  I’ensemble  des  sens  montre  en-dessous,  en  ligne  perpendicu- 
laire,  la  luette,  au  point  oil  Ton  goflte  les  aliments,  ii  une  distance  de  deux 
doigts,  s’ilevant  sur  le  poumon  et  au-dessus  du  coeur  sur  I’espace  d’un  pied  ; 
plus  haul  on  distingue  la  jointure  de  I’os  du  crSno  qui  figure  une  demi-tdte, 
en  avant,  horizontalement,  le  larmoieraent  oculaire  4  un  tiers  de  tOte  de 
distance,  et  en  arri4re  la  nuque  4  2/3  de  tete.  Latdralement  on  voit  les  deux 
pouls  des  tempes  4  dgale  distance  et  4  la  meme  hauteur  {Anatomie  de 
Leonard,  B,  fol.  41).  Ainsi  que  nous  I'avons  montr4  pour  les  sinus  de  la  face, 
Leonard  outre  qu'il  a  fourni  le  Canon  anntomique  des  formes  ext6rieures,  a 
essay6  de  mesurer  les  rapports  topographiques  existant  entre  les  parties 
internes.  Ge  dessin  est  important  en  ce  qu’il  ^tablit  le  sifege  de  la  luette  qui 
figurait  alors  ayec  le  erible  du  nez  une  csp4ce  d’4raonctoire  de  la  oavit4  cra- 
ntenne  en  relation  avec  les  organes  sensoriels  et  les  voies  respiratoires. 
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un  volume  d’air  plus  ou  moins  considerable.  Ges  observations 
ont  ete  confirmees  par  les  etudes  histologiques  recentes.  On  voit 
comment  la  trach^e  preside  a  remission  de  la  voix  et  que  les 
aliments  passent  entre  la  trach6e  et  les  os  du  cou.  En  6tudiant 
cette  r4gion,  Leonard  d4couvrit  la  glande  thyroide,  mais  sans 
comprendre  I’importance  de  son  r61e. 

Leonard  signale  que  le  larynx,  gr4ce  a  ses  muscles  extrin- 
seques,  a  des  mouvements  d’ascension  et  de  descente,  selon  que 
dans  le  chant,  on  monte  ou  Ton  descend  la  gamme. 

Les  dessins  de  Leonard,  dont  une  partie  sont  reproduits  au 
cours  de  ce  travail  d4montrent  la  perfection  avec  laquelle  le 
larynx  4tait  figure.  On  le  voit  de  face  et  de  c6t4,  en  connexion 
avec  latrach4e,  I’cesophage,  I’oshyoide,  la  base  de  lalangue,les 
muscles  laryngiens,  le  voile  du  palais  avec  la  luette,  puis  les 
cartilages  thyroidiens,  le  cricoide,  les  anneaux  de  la  trach4e  et 
les  lobes  de  la  glande  thyroide. 

L4onard  a  4galement  pr41ud4  aux  exp4riences  fondamentales 
de  Ferrein  (1741)  et  de  Muller  (1839))  pour  r4tude  de  la  for¬ 
mation  des  sons  dans  un  larynx  d4tacli4. 

Bien  avant  ces  auteurs,  L4onard  s’est  livr4  k  des  recherches 
exp4rimentales  sur  le  m4canisme  du  larynx  et  sur  les  modifica¬ 
tions  de  la  fente  glottique  n4cessaires  k  la  formation  de  la  voix. 

Les  arguments  de  L4onard  ont  4t4  repris  par  Galill4e  qui  fait 
observer  que  les  cordes  d’une  harpe,  bien  que  form4es  toutes  de 
la  m4me  mati4re,  rendent  des  sons  difr4rents  parce  qu’elles  sont 
de  longueurs  variables  ;  on  en  pent  dire  autant  des  cordes 
vocales  humaines. 

11  4tablit  une  heureuse  comparaison  de  I’organe  vocal  avec  les 
instruments  d  vent  et  h  anches,  vu  que  la  qualit4  de  la  voix 
d4pend  des  dimensions  et  de  la  forme  du  tube  sonore.  Natier, 
dans  ses  recherches  sur  la  physiologie  de  la  trach4e  effectu4es 
sous  les  auspices  de  Paul  Bert  et  de  Bouchard,  en  1880,  arrive  k 
des  conclusions  qui  concordent  4trangement  avec  celles  de 
L4onard. 


II  faut  citer  aussi  les  recherches  sur  les  organes  phon4tiques 
p4riph4riques,  sur  les  muscles  de  la  face,  des  I4vres  et  de  la 
langue,  que  L4onard  d4crit  avec  minutie,  alors  que  si  I’on  consi- 
d4re  la  description  du  corps  humain,  de  V4sale,  post4rieure  d’en- 
viron  un  demi-si4cle,  la  langue  y  est  d4peinte  comme  une  masse 
inerte.  L4onard  au  contraire  y  a  trouv4  24  muscles. 
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finesse  des  details  anatomiques  et  artistiques  de  Leonard  s’y  pricise  avec 
limpiditA. 

Leonard  considere  le  langage  comma  I’expression  la  plus  61e- 
v4e  de  I’homme,  le  levier  de  la  pens6e,  le  symbole  de  I’affection 
qui  reflate  le  degr4  de  culture. 

La  confusion  des  langues  a  et6  flgur^e  au  cours  des  slides  par 
le  mythe  de  la  Tour  de  Babel. 


Apr^s  avoir  jet6  un  regard  sur  certains  facteurs  historiques  de 
la  genese  du  langage,  Leonard  se  tourne  k  nouveau  vers  I’ana- 
lyse  anatomo-physiologique  des  mouvements  de  la  bouche.  II 
decrit  les  muscles  de  la  langue  etdes  levres,  recherche  leurs  inser¬ 
tions  profondes  dans  les  vertebres  cervicales  en  contact  avec 
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I’oeSophage  ou  avec  la  trachee,  ou  encore  a  I’interieur  de  la 
machoire. 

L’auteur  explique  aussi  le  r61e  de  la  langue  dans  la  prononcia- 
tion  et  rarticulatioh  des  syllabes  composant  les  mots  ;  de  quelle 
fagon  la  langue  participe  a  la  mastication  et  comment  avec  I’aide 
des  dents,  elle  nettoie  la  bouche  des  parcelles  alimentaires  qui  j 
sejournent. 

Dans  son  Hisloire  de  la  Peiniure  en  Italic,  Lanzi  dit  que  Leo¬ 
nard  tenait  an  fini  de  ses  oeuvres.  Non  seulement  il  perfection- 
nait  les  t6tes,  en  rendant  les  yeux  brillants,  ihais  il  soulignait  les 
poils  naissants,  les  pores  de  la  peau  et  jusqu’au  battement  des 
arteres ;  il  se'  livrait  aussi  a  des  etudes  approfondies  pour  rendre 
I’expression  de  la  physionomie,  qui  constitue  le  cote  le  plus 
sublime  de  la  peinture,  aplanissant  ainsi  la  voie  a  Raphael  lui- 
m4me.  Personne  ne  rendit  mieux  la  passion  qui  eclaire  les  visages. 
Il  frequentait  les  theatres  et  les  reunions  afin  de  noter  sur  un 
album  les  attitudes  qui  le  frapperit.  Aussi  les  oeuvres  de  Leonard 
sont  elles  impregnees  de  sincerite  sous  la  forme  la  plus  parfaite. 


En  decrivant  la  musculature  labiale,  I’artiste  se  rapproche  du 
savant  et  evolue  avec  aisance  de  I’anatomie  a  la  physiologie. 

Leonard  souligne  la  necessite  de  copier  les  groupes  muscu- 
laires  des  levres  humaines.  La  douceur,  la  serenite  et  la  placidite 
relevees  dans  I’expression  de  ses  figures  sont  le  fruit  d’une  patiente 
etude  du  mouvement  et  de  I’observation  constante  des  sentiments 
qui  laissent  une  empreinte  sur  le  visage.  On  n’a  pu  le  depasser, 
tant  il  excelle  a  reproduire  sur  la  toile  une  personnalite  humaine. 
Ge  ne  sont  pas  des  portraits,  mais  c’est  la  vie  elle-meme  qui 
palpite  sous  son  pinceau. 

Gr^ce  a  ses  etudes,  I’artiste,  s’appuyant  sur  ses  connaissances 
anatomo-physiologiques,  a  pu  rendre  admirablement  le  mystere 
de  ces  levres  feminines,  sur  lesquelles  on  surprend  la  duplicite 
d’une  Ame  triste  et  joyeuse,  figee  et  passionnee,  humble  et  orgueil- 
leuse,  rieuse  ou  sans  expression.  Dans  une  belle  page  de  Y En¬ 
fant  de  Volupte  [Il  piacere),  d’Annunzio  declare  que  seuls  Botti¬ 
celli  et  Leonard  ont  su  comprendre  I’infinie  seduction  des  benches 
feminines. 

L’artiste  precise  les  zygomatiques,  les  masseters,  les  tempo- 
raux  et  les  pterigoidiens. 

Il  dit  que  les  muscles  qui  president  aux  mouvements  des 
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levres  sont  plus  nombreux  chez  I’homme  que  chez  les  autres 
animaux ;  ils  s’exercent  surtout  ^  prononcer  quatre  lettres  de 
I’alphabet ;  b,  f,  m  et  p  ;  puis  ils  aident  a  siffler,  k  rire,  a  pleu- 
rer  et  servent  les  bouffons  dans  leurs  contorsions. 

Tous  les  traites  contemporains  et  m^me  legerement  poste- 
rieurs  a  I'oeuvre  leonardesque  lui  sont  inferieurs,  quant  a  I’ana- 
lyse  anatomique  et  a  la  description  de  la  musculature  labiale. 
Vesale,  par  example,  semble,  par  comparaison  manquer  de  pre¬ 
cision. 

Dans  cette  description,  nous  trouvons  le  carre  du  menton  ou 
depresseur  de  la  levre  infirieure ;  le  Iriangulaire  labial  ou  depres- 
seur  de  V angle  buccal ;  le  buccinateur,  ou  bucco-labial ;  Vorbicii- 
laire  labial  et  celui  qui  deviendra  le  muscle  du  rire  de  Santo¬ 
rini.  Les  muscles  qui  resserrent  la  bouche  en  restreignant  ses 
dimensions  siegent  dans  les  levres,  et  ces  dernieres  font  fonction 
des  muscles  qui  se  resserrent  ;  il  est  vrai  que  le  muscle  qui 
actionne  la  levre  inf4rieure  est  aide  d’autres  muscles  dont  certains 
la  detendent  et  I’excitent  au  rire,  alors  qu’un  autre  muscle  pro- 
voque  le  retrecissement  de  la  levre  superieure.  11  existe  encore 
d’autres  muscles  qui  aplatissent  ou  redressent  les  levres  ou  les 
tor  dent  en  sens  divers. 

Dans  I’etat  actual  de  nos  connaissances,,  ces  notions  anato- 
miques  n’ont  pas  grande  valeur,  mais  il  convient  de  se  reporter  a 
I’epoque  de  la  Renaissance  ou  elles  ont  ete  dmises. 

Le  peintre  de  la  Joconde  a  decrit  les  Elements  anatomo-phy- 
siologiques  de  I’expression  faciale  de  la  joie  et  de  la  douleur  qui 
seront  analyses  a  un  point  de  vue  naturaliste  par  Ch.  Darwin  et 
P.  Mantegazza. 

Leonard  disait  que  lorsque  les  levres  se  rapprochent,  ce  sont 
les  muscles  qui  agissent ;  aussi  est-on  emerveille  de  voir  que  ce 
sont  des  connaissances  anatomiques  qui  ont  imprime  aux  visages 
peints  par  I’artiste  leur  expression. 


Combien  Leonard  a  du  mediter  sur  les  problemes  complexes 
de  phonetique,  lui  qui  avait  la  reputation  d’un  excellent  orateur. 
Il  a  observe  la  prononciation  et  signale  Paction  du  voile  palatin 
et  les  modifications  de  la  cavite  buccale  avec  une  precision  telle 
qu’ils  annoncent  les  curieux  diagrammes  schematiques  qui 
illustrent  V Alphabet  nalurel  de  Van  Helmonl. 

Le  pannicule  interpose  entre  le  trajet  de  Pair  soit  a  travers 
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le  nez,  soit  a  travers  la  bouche  est  celui  que  Ton  emploie  pour 
emettre  la  lettre  a  ;  la  langue  et  les  levres,  n’empecheront  jamais 
que  I’air  expire  de  la  tracbee  s’oppose  a  remission  de  I’a  dans 
cette  cavite. 

La  lettre  u  se  forme  dans  la  meme  cavite  avec  I’appoint  des 
levres,  et  plus  celles-ci  s’avancent,  mieux  on  prononce  Vu  ;  il  est 
vrai  que  I’epiglotte  se  releve  vers  le  palais  ;  contrairement  la 
lettre  u  se  convertirait  en  o. 

Pour  la  prononciation  intelligible,  il  faut  que  I’orifice  labial  se 
restreigne,  la  bouche  s’ouvre  largement  pour  I’a,  elle  se  retrecit 
un  peu  pour  I’o  et  beaucoup  pour  Vu. 

La  doctrine  moderne  du  langage  phonetique  articule  est  ici  en 
germe,  attendu  qu’au  point  de  vue  physique,  elle  consiste  en  une 
serie  de  bruits  explratoires  et  inspiratoires  produits  le  long  du 
conduit  pharyngien,  de  la  cavit4  buccale  et  des  fosses  nasales, 
plus  ou  moins  combines  avec  les  sons  laryngiens. 


Un .  des  chapitres  principaux  de  la  neurologie  est  celui  qui 
concerne  le  nerf  vague  et  les  re'currents  qui  en  derivent. 

Leonard  signale  les  nerfs  reversifs  et  sous  ce  nom,  il  entend 
non  seulement  les  recurrents,  mais  encore  le  pneumogastrique 
tout  entier,  dont  les  recurrents  sont  la  derivation.  Ce  long  nerf, 
qui  tient  sous  sa  d^pendance  d’importants  organes,  du  larynx 
aux  poumons,  et  de  I’estomac  au  coeur,  fait  dire  a  Leonard  que 
les  nerfs  reversifs  impriment  le  mouvement  aux  anneaux  de  la 
trachee  et  que  les  muscles  qui  font  mouvoir  ces  anneaux  servant 
a  produire  la  voix  sous  toutes  ses  formes. 

Les  nerfs  reversifs  se  manifestent  dans  les  a/i  et  bf,  Pun  des¬ 
cend  vers  I’estomac  et  I’autre  penetre  dans  le  coeur,  d’apres 
Leonard. 

Sur  ce  point,  I’auteur  est  en  conflit  avec  Galien.  La  doctrine  de 
I’independance  absolue  du  coeur  et  du  systeme  nerveux  est  mise 
en  echec  par  un  parchemin  qui  soutient  que  la  ligature  des  nerfs 
vagues  et  la  section  de  la  moelle  n’emp^chent  pas  le  coeur  de 
continuer  a  battre  rythmiquement ;  bien  que  nombre  de  faits 
soient  contraires  a  cette  doctrine,  elle  a  ete  adoptee  durant  des 
siecles  par  les  physiologistes  et  a  la  fin  du  xviiP  siecle,  un  ana- 
tomiste  distingue,  G.-B.  Behrends,  niait  meme  I’existence  des 
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nerfs  cardiaques.  On  a  conserve  le  souvenir  de  sa  these  intitulee, 
Cor  nervis  Carere  (1793). 


Trajel  des  nerfs  vagues  et  des  r6versifs  (rAcurrents).  La  figure  montro  les 
relations  du  laryn.x  avcc  la  colonne  verl6brale,  les  vaisseaux  et  I'oesophage. 
On  distingue  la  bifurcation  Irachdale  ot  le  d6but  des  diverticules  bronchiques, 
Ic  nepf  vague,  par  la  moyen  des  r6versifs  on  recurrenls,  se  dirige  vers  les 
poumons,  I’cstomac  et  le  conduit  Irachio  laryngien. 


Je  ne  pense  pas  m’eloigner  de  I’etude  de  la  phonetique  de  Leo¬ 
nard  en  citant  certains  faits  relatifs  h  I’histoire  du  pneumogas- 
trique  et  de  §es  rameaux  laryngiens,  dont  I’etude  par  Galien  et 
Rufus  d’Ephese  n’a  cesse  d’attirer  I’attention  des  anatomo-phy- 
siologistes. 

Des  philosophes,  tels  que  Malebranche,  y  ont  egalement  songe, 
puisque  dans  sa  Recherche  de  la  viriU  (livre  II,  chapitre  IV),  il 
s’inquiete  de  I’influence  psychique  exercee  par  les  nerfs  du  cceur 
et  du  poumon.  II  dit  que  la  V®,  la  VI®  et  la  VIII®  paire  de  nerfs 
envoient  la  plupart  de  leurs  rameaux  dans  la  poitrine  et  dans  le 
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ventre,  on  ils  ont  des  usages  utiles  a  la  conservation  du  corps, 
mais  extr^mement  dangereux  pour  r^me,  parce  que  ces  nerfs  ne 
dependent  point  dans  leur  action  de  la  volonte  des  hommes. 


Fig.  13, 

Sinus  maxillaire  :  A  ferra6,  B  ouvert,  sur  sa  face  externe. 

II  conslitue  une  des  cavitfis  de  resonance  ayant  le  plus  d’importanoe  pour  la  voix. 


comme  ceux  qui  servent  a  remuer  les  bras,  les  jambes  et  les 
autres  parties  exterieures  du  corps,  et  qu’ils  agissent  beaucoup 
plus  sur  I’ame  que  I’^me  n’agit  sur  eux. 

11  faut  done  savoir  que  plusieurs  branches  de  la  Vlll"  paire  de 
nerfs  se  jettent  entre  les  fibres  du  principal  de  tons  les  muscles  ; 
le  coeur,  qu’elles  environnent  ses  ouvertures,  ses  oreillettes  et  ses 
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art^res  ;  qu’elles  se  r4pandent  m^me  dans  la  substance  du  pou- 
mon,  et  qu’ainsi  par  leurs  differents  mouvements,  elles  entrainent 
des  modifications  importantes  du  sang, 

La  function  de  ces  nerfs  consiste  a  ouvrir  et  a  fermer  de 
diverses  manieres  les  orifices  du  cceur,  puis  k  deverser  une  quan- 
tite  plus  ou  moins  grande  de  sang  vers  la  tete.  «  Les  nerfs  qui 
sont  repandus  dans  le  poumon  ont  aussi  le  m^me  usage...  » 

Une  des  principales  decouvertes  physiologiques,  celle  des  vais- 
seaux  chyliferes,  est  due  au  desir  d’observer  sur  le  vivant  les 
effets  de  la  section  des  r4currents,  animateurs  de  la  glotte.  Gas- 
pard  Aselli  narre  ainsi  sa  decouverte  :  «  Le  23  juillet  1622,  je 
choisis  un  chien  bien  portant  et  gras  pour  entreprendre  sa  vivi¬ 
section,  sur  le.  conseil  de  quelques  amis  qui  d4siraient  voir  les 
recurrents.  Apres  cette  demontration,  on  verifia,  sur  le  meme 
animal,  les  mouvements  du  diaphragme.  » 

Dans  I’ouvrage  intitule  Dialoghi  dei  Massimi  Sistemi,  Galilee 
rapporte  que  se  trouvant  un  jour  chez  un  medecin  v4nitien  tres 
estime  qui  se  livrait  aux  etudes  anatomiques,  celui-ci  montra 
I’origine  et  le  point  de  depart  des  nerfs  qui  font  I’objet  d’une 
controverse  fameuse  entre  les  galenistes  et  les  p4ripateticiens, 
et  I’anatomiste  enseigna  que  le  plus  grand  resean  nerveux  issu 
du  cerveau,  traverse  la  nuque  s’etend  a  travers  le  spinal  puis 
s’irradie  tout  le  long  du  corps  et  que  seul  un  fil  des  plus  tenus 
atteint  le  coeur.  Adressant  la  parole  a  un  gentilhomme  repute 
pour  sa  philosophie  peripateticienne,  il  lui  demanda  s’il  etait  main- 
tenant  persuade  que  les  nerfs  proviennent  du  cerveau  et  non  du 
cceur;  apres  un  moment  d’hesitation,le  philosophe  reponditqu’on 
lui  avait  demontre  un  fait  tellement  net,  qu’il  fallait  y  adherer 
bien  que  le  texte  d’Aristote  ait  assure  que  les  nerfs  tiraient  leur 
origine  du  coeur. 


Leonard  complete  ses  etudes  sur  la  physiologie  des  organes 
vocaux  en  decrivant  les  sinus  de  la  face,  cavites  pneumatiques 
adjacentes  au  nez,  qui  entre  autres  functions,  constituent  un 
organe  de  resonance  vocale.  Les  sinus  frontaux,  sphenoidaux 
et  maxillaires  superieurs  ont  et4  etudies  par  Ingrassias  et  les 
derniers  portent  le  nom  d’Higlimore  (1613-1684),  mais  c’est  Leo¬ 
nard  qui  le  premier,  en  a  fourni  les  dessins.  On  pent  dire  que 
le  nez  aide  a  parler,  attendu  que  ses  sinus  servent  de  resonnateurs 
puissants  et  qu’ils  rendent  la  voix  plus  harmonieuse  et  plus 
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moelleuse.  Actuellement,  les  rhinologistes  expliquent  certains 
cas  de  begaiement,  de  dysarthrie  et  de  dyslalie  par  de  profondes 
alterations  des  cavites  nasales. 

Ces  pages  ne  traitent  pas  explicitement  du  larynx  qui  est 
designe  par  la  periphrase  de  front  ou  louche  de  la  irachie.  Le 
chapiteau  laryngien  sus-jacent  a  la  colonne  tracheale  apparait 
sur  les  dessins  de  Leonard  relatifs  a  la  phonation.  On  est  sur- 
pris  que  1’ artiste  qui  avait  tant  etudie  les  phenomenes  vocaux  et 
qui  connaissait  les  muscles  synergiques  et  antagonistes  qui  ont 
des  representants  typiques  dans  la  glotte,  ait  neglige  la  descrip¬ 
tion  d’un  organe  relativement  facile  a  decouvrir  que  Berengario 
qualifie  de  principalissimum  vocis  organiim  (1535)  et  qui  trouvera 
bient&t  apr^s  un  anatomiste  en  la  personne  d’Eustachi.  II  se 
pent  que  les  planches  relatives  an  larynx  se  soient  egar4es. 


La  voix  constitue  la  portion  la  meilleure  de  notre  existence. 
La  respiration,  I’^me,  I’esprit,  constituaient  des  synonymes  dans 
I’antiquit^  et  la  parole  resplendit,  de  meme  que  la  lumiere  fait 
naitre  I’harmonie. 

Leonard,  qui  coinparait  la  langue  italienne  a  une  musique  dont 
elle  etait  inseparable,  regarde  comme  une  monstruosite  un  etre 
prive  de  la  parole. 

II  fait  observer  que  les  voix  sont  tres  variees  tant  an  point  de 
vue  du  timbre  que  des  modulations,  il  signale  la  voix  dite  scien- 
tifiquement  aphone  et  qu’il  designe  plus  nettement  comme /j/’f ne'e 
de  son  ;  sa  production  constitue  un  delicat  probleme  physiolo- 
gique. 

L4onard  fait  egalement  allusion  aux  cavit4s  qui  seront  denom- 
mees  ventricules  de  Morgagni ;  il  dit  que  les  deux  ventricules  font 
sonner  la  voix  et  que  celle-ci  s’enroue  lorsque  Thumeur  envahit 
les  ventricules. 

Un  phenomene  merveilleux  est  celui  des  relations  de  la  voix 
avec  les  organes  g4nitaux  et  la  mue.  Ilippocrate  avait  deja  relate 
I’observation  d’un  cas  de  toux  qui  guerit  avec  la  formation  tes- 
ticulaire  ;  c’est  croit-on  le  premier  exemple  de  toux  reflexe. 

Tissot,  dans  ses  Essais  sur  la  mue  vocale,  signale  que  I’&ge 
apporte  des  modifications  dans  la  voix  des  hommes  et  de  tons 
les  animaux,  ce  qui  permet  de  distinguer  un  bebe  dc  3  ans  d’un 
enfant  de  7  ans,  et  celui-ci  d’un  garQonnet  de  14  ans.  A  50  ans, 
la  voi-x  n’est  plus  celle  de  20  ans.  En  un  mot,  de  la  premiere 
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enfance  a  la  decrepitude,  la  voix  subit  des  transformations,  mais 
la  periode  la  plus  sensible  est  celle  de  la  puberte. 

Leonard  se  demandait  pourquoi  la  voix  s’affaiblissait  chez  les 
vieillards  et  il  etudia  ce  probleme  en  notant  les  alterations  orga- 
niques  en  cas  de  senilite  physiologique  et  de  mort  naturelle  ;  il 
remarqua  que  la  voix  s’eteignait  parce  que  les  ahneaux  de  la  tra¬ 
chea  se  retrecissaient,  de  meme  que  les  int'estins.  Alors  que  les 
arteres  s’obliterent,-  I’orifice  de  I’arbre  respiratoire  se  stenose. 

Le  grand  peintre  soup^onnait  les  relations  existant  entre 
I’oreille  et  les  organes  vocaux  et  il  avait  remarque  que  la  voix 
resonnait  dans  les  cavites  poreuses  de  I’os  petreux. 

11  avait  ete  frappe  aussi  de  ce  que,  chez  un  musician  con¬ 
somme,  Taction  musculaire  depend  de  la  subconscience  alors  que 
le  mecanisme  psychique  des  centres  superieurs  continue  a  se 
manifester  sous  une  forme  latente.  Les  doigts  de  Texecutant 
courent  sur  le  clavier  en  vertu  d’une  memoire  localisee,  entre- 
tenue  par  Texercice  habitual  des  muscles,  des  nerfs  et  de  leurs 
centres.  Dans  son  livre  sur  La  vie  el  I'dme,  Emile  FerriCre  note 
que,le  «mot  memoire  ne  designe  pas  une  faculte  une  et  simple: 
il  est  le  nom  coUectif  qui  resume  une  multitude  de  memoires 
particulieres,  ayant  chacune  leur  siege  dans  le  systeme  de  cel¬ 
lules  ou  dans  les  centres  nerveux  qui  ont  re§u  les  impressions 
sensorielles  ». 


Gr4ce  a  sa  double  nature  de  phenomene  physiologique  et  phy¬ 
sique,  et  aussi  a  Texpression  de  la  pensee  emanant  des  profon- 
deurs  de  Tesprit  humain,  le  langage  fait  function  de  lien  entre 
les  mondes  matCriel  et  spiritual  ;  de  m4me  que  la  science  du 
langage  reflete  en  elle  toutes  les  autres  sciences,  elle  les  con¬ 
centre  en  un  foyer  unique,  d’ou  son  importante  function  unifi- 
catrice  du  savoir,  selon  Tid^al  qui  a  toujours  ete  le  but  de 
Leonard. 

D’ou  proviennent  exactement  les  sons  ?  De  quelle  faQon  nait 
une  langue  ?  Par  quel  mecanisme  particulier  les  sons  varient-ils 
selon  les  regions  et  les  climats  ?  Telles  sont  les  enigmes  a 
resoudre  et  peu  de  questions  sont  plus  passionnantes. 

Ce  n’est  pas  seulement  un  probleme  technique  dont  Leonard 
poursuivait  la  recherche  en  etudiant  les  bases  musicales  des 
sons  et  de  Tacoustique,  les  phenomenes  de  la  respiration,  Tana- 
lyse  anatomo-physiologique  des  levres,  de  la  langue,  du  voile 
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palatin,  du  tube  laryngo-tracheal,  des  sinus  accessoires  du  nez. 
II  a  envisage  la  phonetique  experimentale  et  glossologique  et  en 
a  solutionne  les  problemes  d’une  fa^on  gen4rale. 

L’attention  de  Leonard  s’est  portee  sur  tons  les  phenomenes 
naturels  :  le  murmure  du  vent,  le  bruit  des  vagues,  la  chute 
d’eau  des  cascades,  I’accent  musical  d’une  fontaine,  la  rumeur 
du  tonnerre  ou  de  la  foudre,  le  son  provenant  de  la  gorge  d’un 
cygne  sans  vie,  la  voix  humaine  aigue  et  grave  aux  differents 
dge  et  dans  divers  registres;  d’ou  un  ensemble  de  connaissances 
scientifiques  qui  se  d^tachent  avec  une  precision  remarquable. 

Resume  et  traduit  par  G.  G. 


SOCIETES  SAVANTES 

SOCifiTfi  ROYALE  DE  MfiDEGINE 
Section  de  laryngologie 


Seance  du  2  fevrier  192$. 


A.-J.  Wright.  —  Association  d’oed^me  de  la  cloison  h  des 

polypes. 

II  s’agit  d’un  malade  qui  avail  deja  subi  une  ablation  de  polypes, en 
dernier  lieu  une  resection  sous-muqueuse ;  depuis  ilexistait  une  tume¬ 
faction  croissante  de  la  cloison.  L’auteur  demande  I’avis  de  I’assem- 
blee  quant  a  la  nature  et  au  traitement. 

Hill  ferait  une  biopsie  ; 

Milligan  pense  4  une  forme  beuigne  d’inflammation  perichondrale 
et  propose  la  diathermie  avec  une  aiguille  tres  fine. 

Stuart  Low  a  vu  un  cas  analogue,  qu’il  a  traite  avec  des  prepara¬ 
tions  huileuses,  puis  par  une  incision  et  par  des  pansement  iodes. 

Syme  croit  k  une  r6action  locale  due  &  une  infection  ethmoi'dale  ou 
maxillaire  et  dirigerait  le  traitement  en  consequence. 

Dan  M’Kenzie  a  observe  plusieurs  cas  serablables  qui  etaient  dus  a 
une  infection  ethmoi’dale,  la  reaction  oed^mateuse  cessait  apres  curet¬ 
tage  de  rethmoi'de. 

Smurthwaiter  a  fait  une  experience  analogue  apres  une  resection 
pour  deviation. 

Vlasto.  —  La  palpation  digitale  a  travers  chaque  narine  donne  un 
renseignement  plus  precis. 

SoMERwiLL  Hasting  a  egalement  observe  deux  cas  analogues  ;  il  a 
essay6  tout  comme  traitement,  sans  en  retirer  quelque  benefice. 

Brown  Kelly  attribue  cette  tumefaction  4  une  rhinite  d’origine  naso- 
motrice. 

O’Malley  attribue  I’cedeme  a  une  obstruction  des  lymphatiques. 

St.  Clair  Thomson. — Si  Ton  ne  trouve  pas  deliquide  a  la  ponction 
d’une  pareille  tumefaction,  il  faut  I’appeler  «  pseudo-oedeme  ». 

Ch.  Parker  partage  plutdt  I’opinion  de  Milligan  qui  en  fait  un  pro¬ 
cessus  de  perichondrite. 

A.-J  Wright  revient  sur  son  observation  et  en  precise  quelques 
points  douteux. 

Sc.  Clair  Thomson.  —Emploi  de  la  gaze  bi3mutbo-glyc6rinee). 

L’auteur  indique  une  methode  de  pansement  nasal  permettant  de 
le  laisser  quarante-huit  heures  dans  le  nez  sans  aucune  reaction  et 
servant  de  drainage  efficace.  Il  indique  la  preparation  de  la  gaze. 
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Banks-Davis  rappelle  la  possibilite  de  deglutition  des  pansements 
des  cavites  nasales. 

Howarth  recommande  chaudement  ce  genre  depansement;  il  pre- 
fere  toutefois  le  sous-gallate  an  sous-carbonate  de  bismuth. 

Brown  Kelly  a  utilise  le  sous-nitrate  de  bismuth  qui  pouvait  Tes¬ 
ter  jusqu’a  quelques  jours  dans  le  nez. 

St.  Clair  Thomson  ajoute  que  grace  a  la  glycerine,  les  cornets  ne 
se  congestionnaient  pas  et  que  le  bismuth  calmait  beaucoup  la  mu- 
queuse. 

Andrew  Wylie.  —  Un  cas  d’6pith61ioma  de  la  cloison,  du  plan- 

cher,  des  narines  avec  extension  aux  mdchoires. 

II  s’agit  d’une  tumeur  ayant  envahi  la  cloison  avec  perforation,  le 
plancher  des  fosses  nasales,  les  deux  narines,  le  rempart  alveolaire 
du  maxillaire  superieur  et  le  c6te  gauche  du  maxillaire  inferieur. 
L’examen  histologique  donna  un  epithelioma  tres  malin  ;  comme  la 
tumeur  est  en  pleine  extension,  I’auteur  demands  ce  qu’il  y  a  lieu  de 
fairs  comme  traitement.  II  a  pense  a  la  diathermie. 

Banks-Davis  ne  croit  pas  qu’il  puisse  s’agir  dans  ce  cas  d’un  epi¬ 
thelioma  ;  les  coupes  histologiques  semblent  plut6t  montrer  une  infil¬ 
tration  de  cellules  rondes, 

Williamson  pense  que  les  coupes  representent  uniquement  du 
tissu  inflammatoire  en  pleine  granulation. 

Smurthwaite.  —  Affection  laryngee  pour  diagnostic. 

L’auteiir  demands  I’avis  de  I’assemblee  pour  un  homme  de  45  ans 
presentant  une  petite  tumeur  de  la  corde  gauche,  non  ulceree  n’entra- 
vant  pas  la  mobilite. 

Dan  M’Kenzie  pense  a  une  pachydermie. 

Cyril  Horsford  croit  a  une  tumeur  papillomateuse. 

Dundas  grant  demands  une  biopsie. 

W.-H.  Kelson.  —  L’aspect  est  celui  d’un  larynx  dans  lequel  on  a 
extirpe,  il  y  a  des  annees,  un  large  papillome. 

O’Malley.  —  Il  s’agit  d’un  epaississement  general  de  la  corde. 

Archer  Ryland.  —  La  tumeur  doit  etre  enlevee,  et  donnera  certai- 
nement  une  amelioration  de  la  voix. 

Smurthwaite.  —  La  douleur  accuses  du  cote  droit  semble  etre  en 
rapport  avec  I’amygdale  droite  infectee. 

Irwin  Moore.  —  Technique  operatoire  des  stenoses  laryngdes 

dues  h  la  paralysie  des  abducteurs. 

W.  Hill  a  discute  la  cordectomie  en  1908  avec  sir  F.  Semon  pour 
un  cas  ou  lui-meme  voulait  fairs  une  arytenoidectomie.  Il  essaya 
par  voie  endoscopique,  mais  dut  s’arreter  devant  une  grande  hemor- 
ragie. 
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Shattock.  L’abrasion  des  ventricules  ne  lui  semble  pas  donner  suffi- 
samment  d’ecartement  glottique. 

Gavbnagh  en  parlant  de  la  cordectomie  par  la  methode  endosco- 
pique  a  vu  operer  un  cas  ;  il  est  frappe  de  la  simplicite,  si  Ton  opere  en 
suspension. 

Somerville  Hastings  preconise  une  premiere  incision  verticale  dans 
la  membrane  thyro-hyoidienne  pour  mieux  reperer  les  points  d’in- 
sertion  des  cordes. 

Hobdaye  a  opere  environ  2.500  chevaux  ;  I’operation  sur  le  cheval 
est  en  effet  beaucoup  plus  aisee  ;  mais  il  est  en  train  de  rechercher 
des  chiens  ayant  une  paralysie  des  abducteurs.  S’il  reussissait  sur  le 
Chien,  un  grand  pas  serait  franchi  vers  I’application  humaine  de  cette 
intervention; 

James  Berry  a  vu  2  cas  de  paralysie  des  abducteurs  ayant  suc- 
cede  a  une  operation  de  goitre.  L’operation  d’Irwing  Moore  est  tres 
ingenieuse;  mais  il  se  demande,  si  I’operation  ne  donne  pas  lieu  a  un 
epaississement  inflammatoire  chronique  en  raison  de  I’anatomie  des 
cordes. 

John  Moore  souligne  les  indications  de  M.  Hobday,  et  raconte  com- 
bien  de  chevaux  pendant  la  guerre  ont  pu  etre  rendus  au  service  des 
arniees  apres  avoir  ete  operes  de  leur  infirmite. 

Archer  Ryland.  —  Divorticule  pharyng6. 

Higgle  a  observe  2  cas  actuellement  encore  en  traitement. 

Nelson.  —  Par  rapport  a  Page  avance  de  ces  malades,et  du  peu  de 
troubles  que  ces  diverticules  occasionnent,  le  traitement  est  nul. 

W.  Hill.  —  Ces  diverticules  de  pulsion  siegent  toujours  sur  la  ligne 
mediane.  Meme  a  I’ecran,  il  est  difficile  de  fixer  exactement  la  posi¬ 
tion  ;  pour  ces  raisons  il  n’est  pas  facile  de  dire  de  quel  c6te  il  faut 
faire  I’incision,  si  I’on  veut  operer. 

Shattock  partage  I’opinion  de  W.  Hill  ;  ces  poches  doivent  etre 
decrites  comme  poches  pharyngees.  Il  cite  un  cas  de  diverticule  dont 
le  sifege  coincidait  exactement  a  celui  de  la  4®  poche  branchiale. 

Archer  Ryland,  accepte  le  terme  de  «  poche  pharyngeew.  Par  position 
habituelle,  il  entend  celle  sur  la  ligne  mediane. 

Archer  Ryland.  —  Badiographies  de  stdnoses  cicatricielles  oeso- 

phagiennes  chez  un  enfant  &g6  de  3  ans. 

Le  retrecissement.  etait  du  a  la  deglutition  de  soude  caustique  ;  il 
avait  une  forme  anhulaire '  avec  deplacement  de  la  lumiere  vers  la 
paroiposterieure.Oncommencia  la  dilatation  par  des  sondes  urethrales, 
au  bout  de  quelques  mois  le  n“  12  passait  tres  bien. 

M.  Syme  a  observe  3  cas  ;  apres  le  passage  des  sondes  il  fait  un  badi- 
geonnage  au  nitrate  d’argent, 

Vlasto.  —  Kyste  dentlfftre  de  la  3®  molaire 

Il  s’agit  d’un  malade  se  plaignant  d’une  nevralgie  faciale  droite  et 
d’un  ecoulement  fetide.  On  posa,  grace  a  la  radiographie  et  aux  signes 
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rhinoscopiques  negatifs,  le  diagnostic  d’odonfome  folliculaire.  On 
decouvrit  dans  le  sinus  un  gros  kyste  nontenant  une  dent. 

Dondas  Grant.  —  L’action  valvulaire  des  bandes  ventriculalres. 

La  malade  en  question  a  un  larynx  normal,  mais  quand  elle  fait  un 
violent  effort,  les  bords  des  fausses  cordes  s’accolent  parfaitement 
alors  que  les  ventricules  semblent  distendus  par  I’effort  respiratoire. 

Andrew  Wylie.  —  Tumeur  kystique  de  la  corde  vocale  gauche. 

L’auteur  enleva  en  1905  a  un  malade  une  tumeur  de  la  corde  gau¬ 
che  que  Wingrave  nommafibro-papillome.  Depuis  le  malade  se  portait 
bien  jusqu’il  y  a  quelques  mois,  actuellement  il  a  une  tumeur  kys¬ 
tique  s’inserant  presque  a  la  meme  place  que  la  premiere ;  les  cordes  ■ 
sont  mobiles^  les  arytenoides  legerement  tuiriefies.  i 

Dundas  Grant.  —  Enrouement  du  aux  nodules  des  chanteurs. 

A.  Quirin. 


SOCIETE  ROYALE  DE  MEDECINE.  SECTION  D’OTOLOGIE  (1) 
Seance  du  19  janvier  1923. 


L.  Turner  et  Fraser.  —  Labyrinthite  compliquant  I’otitemoyenne 
cbronique  suppuree. 

Dundas  Grant.  —  Sardit6  nerveuse  complete  due  ^  la  syphilis  de 
I’oreille  interna,  avec  epreu  ves  calorique  et  rotatoire  nega¬ 
tives,  galvaniqne  positive. 

11  s’agit  d’une  femme  de  21  ans,  sourde  depuis  onze  ans,  avec  des 
stigmates  marques  ;  les  epreuves  indiquaient  une  lesion  du  labyrinthe 
sans  participation  du  nerf  acoustique.  G,  pense  que  seules  les  termi- 
naisons  nerveuses  etaient  detruites,  alors  que  le  nerf  etait  intact,, 
puisqu’il  repondait  a  Tepreuve  galvanique. 

Cleminson.  —  Otite  moyenne  avec  paralysie  faciale  consecutive 
a  la  scarlatine  (demonstration  du  marteau  et  de  I'enclume). 

Les  deux  osselets  avaient  ete  expulses,  par  seringage,  chez  un 
enfant  de  3  ans  qui  souffrait,  a  la  suite  de  scarlatine,  d’une  otite 
gauche  avec  paralysie  faciale  qui  semblait  etre  deja  tres  amelioree  a'u 
moment  de  Tadmission.  L’enfant  n’etait  pas  sourd-muet  auparavant, 
entendait  meme  tres  bien;  I’auleur  n’a  jamais  vu  une  expulsion 
d’osselets  depourvu  de  toute  carie,  meme  dans  la  scarlatine. 

1.  D’apr6s  Journ.  of  Laryng. 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1923.  n«  8.  56 
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Phaser  demande  si  la  paralysie  faciale  est  une  indication  pour  une 
intervention  sur  la  mastoide. 

Banks-Davis  n’est  pas  d’avis  d’intervenir  immediatement  :  si  la 
paralysie  ne  s’ameliore  pas  au  bout  d’un  certain  temps,  une  interven¬ 
tion  peut  donner  des  chances  d’amelioration. 

Mollison  rapporte  un  cas  ou  une  paralysie  faciale  retroceda  rapide- 
ment  apres  une  paracentese.  L’operation  semble  contre-indiquee. 
Sidney  Scott  prelere  intervenir  sur  la  mastoide. 

Logan  Turner  partage  I’opinion  de  Mollison. 

Dundas-Ghant.  —  Si  malgre  la  paracentese  la  paralysie  en  cede 
pas,  il  faut  faire  I’operation  de  Schwartz. 

Dundas-Grant.  —  Un  cas  de  vertige  avec  fixation  des  osselets, 
gudri  par  I’ossiculectomie. 

Malgre  la  guerison  d’une  suppuration  chronique  par  une  mastoi- 
dectomie,  des  crises  vertigineuses  avec  chute  persistaient  chez  un 
homme  de  54  ans.  La  simple  pression  sur  le  tragusdes  provoquait,  le 
marteau  etait  fixe  au  promontoire  par  de  nombreuses  adherences. 
L’ossiculectomie  guerit  completement  le  vertige. 

N.  Patterson.  —  Fistule  parotidienne  apr6s  mastoidectomie. 

Operation  pour  mastoidite  et  cholesteatome  chez  une  fillette  de 
12  ans  ;  a  la  deuxieme  reprise  (pour  elevement  brusque  de  la  tem¬ 
perature),  ligature  de  la  veine  jugulaire,le  sinus  ayant  montre  uncail- 
lot  parietal.  Apres  cinq  mois  reouverture  d’un  abces  siegeant  dans  la 
cicatrice  ;  a  la  suite  une  fistule  s’installa  qui  secrete  beaucoup  de  salive. 

Banks-Davis  propose  I’ionisation  qui  donne  de  meilleurs  resultats 
que  la  cauterisation. 

Sidney  Scott.  —  Synostose  de  I’enclume  et  du  toit. 

.  G’est  une  piece  curieuse  provenant  d’une  radicate  pour  cholestea¬ 
tome  dans  laquelle  I’enclume  non  seulement  s’etait  conservee,  mais 
avait  encore  forme  une  ankylose  osseuse  avec  I’attique. 

Lowry.  —  Atrdsie  acquise  du  mdat  auditif. 

Dundas-Grant.  —  Grises  vertigineuses  simulant  le  type  de 
M6ni6re  avec  r6actions  nystagmiques  anormales. 

II  s’agit  d’une  femme  de  35  ans  se  plaignant  de  vertiges  avec 
vomissements  depuis  un  an.  II  existait  une  surdite  droite  avec  dimi¬ 
nution  de  la  conduction  osseuse  ;  les  sons  aigus  mesures  au  sifflet  de 
Galton  ne  depassaient  pas  3,  4.  Le  nystagmus  spontane  batlait  dans 
la  direction  de  la  lesion,  mais  la  tendance  a  la  chute  6tait  du  c6te 
oppose. 

Les  epreuves  calorique  et  rotatoire  donnaient  un  nystagmus  normal, 
toutefois  moms  fort  a  droite  qu’a  gauche.  Wassermann  n6gatif.  L’exa- 
men  neurologique  revelera  peut-etre  une  lesion  pedonculo-cerebel- 
leuse. 
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Seance  du  16  fevrier  1923. 

*G.-S.  Jenkins.  —  Gomparaison  Clinique  et  pathologique  de  I’oto- 
scl6ro3e  ayec  I’osteomalacie  (V.  anal,  des  memoires). 

J? .-O’Malley.  —  Un  cas  de  necrose  de  I’os  temporal  int6ressant 
le  facial  et  le  labyrinthe,  survenue  apres  une  triple  infec¬ 
tion. 

A  la  suite  d’unescarlatine,  d’une  rougeole  coexislante  et  d’unepous- 
see  diphterique,  le  malade,  un  garcon  de  7  ans,  fit  une  reaction  mas- 
toidienne  avec  paralysie  faciale  ;  I’antrotomie  ne  revela  pas  de  pus 
ni  daiis  I’antre,  ni  dans  les  cellules  masto'idiennes.  A  la  longue  il  se 
detacha  un  sequestre  qui  necessita  une  nouvelle  intervention  ;  gueri- 
son,  neuf  mois  apres  le  debut. 

Mark  Hovell  insiste  sur  la  desinfection  du  nez. 

Ballance  se  souvient  avoir  eu  la  diphterie  longtemps  avant  I’aire 
bacteriologique  ;  il  en  gnerit  sans  complications  auriculaires  par  des 
pulverisations  nasales  d’acide  sulfureux  qui,  entre  parenthese,  etaient 
fort  desagreables. 


J.  Bank-Davis.  —  Un  cas  de  flatule  parotidienne  dans  une  cica¬ 
trice  mastoidienne. 

Cicatrice  mastoidienne  a  gauche  sur  le  p61e  inferieur  de  laquelle 
aboutit  un  trajet  fistuleux  qui  ne  donne  qu’a  la  mastication. 

J.  Bank-Davis.  —  Traumatisme  du  conduit  auditif  externe  et 
du  tympan  par  une  aiguille  h  tricoter  en  eelluloide. 

Le  traumatisme  fut  suivi  d’une  hemorragie  veineuse  dont  on  ne 
put  preciser  I’origine,  une  atteinte  du  bulbe  jugulaire  n’etait  pas  vrai- 
semblable. 

O’M.alley  a  observe  un  cas  analogue  complique  de  vertige. 
Ballance  rapporte  un  cas  concernant  une  nurse  dont  le  tympan  fut 
blesse  par  un  seringuage  trop  violent  suivi  de  vertige.  Quihin. 


SOCIlilTfi  DE  LARYNGOLOGIE,  D’OTOLOGIE 
ET  DE  RIIINOLOGIE  DE  PARIS 

Seance  du  1 6  avril  1923. 


C.-J.  Kcenig.  —  Epithelioma  muqueux  du  nez. 

G;-J.  Koenig  presente  un  malade  d’une  quarantaine  d’annees  en 
bon  etat  de  sante  qui  se  plaignait  de  ne  pouvoir  respirer  par  la  narine 
droite  depuis  trois  ans.  Elle  etait  en  effet  corapletement  obstruee  par 
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une  masse  de  consistance  fibreuse  avec  lar^e  implantation  dans  la 
region  ethmoidale  posterieure.La  masse  fut  eliminee  par  arrachement 
et  la  permeabilite  de  la  narine  retablie.  Le  diagnostic  histologique 
est  :  epithelioma  muqueux.. 

Hubert  et  Gand.  —  Un  cas  de  tlirombo-phl6bite  latente. 

Hubert  et  Gand  rapportent  I’observation  d’un  enfant  de  8  ans,  con¬ 
valescent  de  gangrene  pulmonaire,  entre  le  24  mars  1923  dans  le  ser¬ 
vice  d’otologie  de  I’hopital  Saint- Joseph,  au  13®  jour  d’une  otite  aigue 
suppuree  gauche. 

La  paracentese  avait  ete  faite  le  12,  suivie  d’une  amelioration  et 
d’une  chute  progressive  de  la  temperature  qui  du  12  au  17  descend  a 
la  normale.  Du  18  au  22,  elevation  thermique  a  oscillations  faibles 
entre  38“  et  39“5,  suppuration  abondante,  legere  douleur  a  la  pression 
forte  de  la  region  antrale,  non  tumefiee.  Aucun  symptome  par  ailleurs  : 
ni  frisson,  ni  gonflement  cervical,  ni  douleur  retro-mastoidienne. 

Du  23  au  27  nouvelle  chute  de  la  temperature  qui  redevient  nor¬ 
male  Le  28  au  soir  elle  remonte  a  38°1. 

La  trepanation  a  lieu  le  29  au  point  d’election.  Elle  montre  un 
sinus  denude,  bourgeonnant,  ne  battant  pas.  Le  lendemain,  au  cours 
du  premier  pansemerit,  les  bourgeons  charnus  perisinusiens  tombent 
avec  la  meche  a  laquelle'  ils  adheraient,  laissant  le  sinus  beant  sur 
une  largeur  de  3  a  4  millimetres  et  rempli  de  pus.  La  pression  cervi- 
cale  faite  de  bas  en  haul,  ramene  par  cet  orifice  une  cuilleree  a  cafe 
de  pus.  Le  1®''  avril,  I’orifice  s’etait  comble  et  le  pus  n’a  pas  reapparu. 

Dans  ce  cas,  la  thrombo-phlebite  suppuree  s’est  comportee  comme 
un  abces  enkyste  du  sinus  et  la  guerison  s’est  elTectuee  sans  incident, 
comme  s’il  s’agissait  d’une  mastoidite  banale. 

C.  Hubert.  —  Otite  moyenne  suppur6e.  Abcfes  du  cervelet.  Ou- 

verture.  Drainage.  Garrison. 

C.  Hubert  presente  une  malade  agee  de  19  ans  :  otite  moyenne 
suppuree  grippale  gauche  ayant  debute  le  15  janvier  1923  Entre  dans 
le  service  du  D’’ G.  Laurens  le  20  janvier.  Trepanation  le  22  janvier 
pour  temperature  a  grands  clochers,  sans  frisson,  raideur  de  la  nuque 
inais  avec  liquide  cephalo-rachidien  normal,  la  mastokle  n’etant  ni 
(louloureuse,  ni  modiliee  de  volume.  A  I’operation,  corticale  rouge 
saignante  avec  tres  grande  cellule  remplie  de  pus,  tres  profondement 
situee  dans  la  trainee  intersinuso-faciale  et  dont  la  paroi  posterieure 
(itait  formee  par  le  sinus  lateral  et  la  dure-mere  cerebelleuse  denudes 
spontanement.  Les  jours  suivanls  la  raideur  de  la  nuque  demeure, 
landis  qu’apparaissent  (30  janvier)  d’une  part  des  troubles  vertigineux 
(labyrinthe  nellement  indemne)  avec  chute  a  droite,  deviation  de 
de  I’index  gauche  vers  la  droite,  ballottement  marque  de  la  main 
gauche  (examen  de  M.  Andre  Thomas),  d’autre  part,  une  arthrite  sup¬ 
puree  du  genou  gauche  arthrotomisee  le  1®''  fevrier  par  le  D''  Lau¬ 
rence  (pus  a  streptocoque  pur).  Incision  le  2  fevrier  de  la  dure-mere 
cerebelleuse  au-dessous  du  coude  inferieur  du  sinus  et  evacuation 
d’un  abces  superficiel  du  cervelet  contenant  un  petit  de  a  coudre  de 
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pus.  Drainage  par  des  crins  de  Florence  pendant  les  quatre  jours  sui- 
vants.  Le  pus  ne  se  renouvelant  pas  apres  ce  delai  et  les  phenomenes 
cerebelleux  disparaissant  progressivement,  tout  drainage  est  ensuite 
supprime.  La  plaie  mastoidienne  est  fermee  le  7  mars  et  la  malade 
sort  de  I’hopital  le  14  mars  1923,  ne  presentant  aucun  trouble  cere¬ 
belleux  et  ayant  retrouve  I’integrite  des.mouvements  dugenou  gauche. 

L.  Girard.  —  Un  cas  de  trach6ocble  avec  r6tr6cissement  de  la 
trach6e. 

L.  Girard  presente  un  tailleur  de  pierres  de  64  ans,  chez  lequel  se 
produit  depuis  un  an  a  I'occasion  de  quintes  de  toux  une  voussure 
grosse  comme  une  orange  a  la  base  du  cou  a  gauche,  juste  au-dessus 
de  la  clavicule  et  npn  loin  de  la  ligne  mediane.  La  tracheoscopie 
montre  a  22  centimetres  des  incisives  superieures  sur  la  paroi  gauche 
de  la  trachee,  une  beance  assez  large  qui  est  I’orifice  du  diverticula 
tracheal,  lequel  souleve  la  base  du  cou  au  moment  de  la  toux.  La 
tracheocele  ne  provoque  aucun  trouble  genant,  mais  juste  au-dessus 
d’elle  entre  19  et  22  centimetres  existe  un  retrecissement  qui  consti- 
tue  une  menace  serieuse  et  qui  necessitera  peut-etre  un  jour  la  tra- 
cheotomie,  avec  pose  d’une  canule  assez  longue. pour  etre  poussee 
jusqu’au-dessous  de  la  zone  retrecie. 

La  nature  du  retrecissement  et  la  cause  de  la  tracheocele  ne  sont 
pas  connues.  Aucun  antecedent  specifique.  Wassermann  negatif. 

Reverchon  et  Worms.  —  Valeur  s6m6iologique  de  la  radiogra- 

phie  dans  I’^tude  de  la  polysinusite  grippale. 

Reverchon  et  Worms  ont  pu,  au  cours  de  cet  hiver,  explorer  par  la 
radiographie  une  dizaine  ds  cas  de  polysinusite  grippale,'  a  la  periode 
aigue  et  apres  guerison.  Des  cliches  successifs  permettent  do  suivre  le 
reflux  de  I’inflammatiori,  qui  montre  une  tendance  a  la  guerison  spon- 
tanee,  tant  que  subsiste  le  drainage. 

Au  debut,  on  observe  un  voile  discret  interessant  d’abord  tout  I’eth- 
mo'ide,  masquant  sans  I’alterer  le  dessin  de  la  zone  des  cornets  etcelui, 
plusregulier,  de  la  zone  marginale.R  gagne  rapidement  le  sinus  maxil- 
laire,  puis  le  sinus  frontal  et  souvent  le  sphenoi'dal. 

■  Les  sinus  se  degagent  dans  un  ordre  inverse  de  celui  ou  ils  s’obs- 
curcissent.  La  transparence  reparait  d’abord  au  niveau  des  sinus  maxil- 
laires  et  frontaux,  puis  au  niveau  de  la  region  ethmoidale,  qui  revient 
la  derniere  a  I’etat  normal. 

Les  precisions  donnees  par  la  radiographie  sur  revolution  de  la 
polysinusite  grippale  font  mieux  comprendre  les  raisons  de  la  tem- 
porisation,  preconisee  tout  recemment  encore- par  G.  Laurens,  mais 
aussi  la  necessite  d’une  expectative  arm6e  pour  parer  aux  accidents 
de  retention  possible.  Labernadie. 
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SOGifiTfi  D’OTO-NEURO-OCULISTIQUE  DE  STRASBOURG' 
Seance  de  mai  1923. 

Duverger  et  Barre.  —  Troubles  visuels  ^  type  «  embolie  de 

I’artfere  centrale  de  la  rdtine  ». 

Les  auteurs  out  observe  chez  une  malade  atteinte  de  retrecissement 
sus-aortique  avec  troubles  de  la  circulation  peripherique  tels  que  : 
pouls  radial  introuvable,  pression  impossible  &  prendre,  I’apparition 
brusque  a  I’csil  gauche  du  syndrome  «  embolie  de  I’artere  centrale  de 
la  retine  »,  sans  qu’il  y  ait  eu  obliteration  vraie.  Au  plus  fort  de  la 
crise,  les  arteres  etaient  filiformes  mais  visibles ;  elles  ont  repris  leur 
calibre  normal  dans  la  suite. 

Actuellement  il  reste  un  leger  retrecissement  du  champ  visuel  sans 
symptomes  ophtalmoscopiques.  Ces  crises  de  spasme  arteriel  se  sont 
produites  a  deux  reprises  a  quinze  jours  d’intervalle. 

Barre  et  Meyer.  —  N6vrite  optique  et  tdtanie. 

Une  femme  de  48  ans  atteinte  de  crampes  douloureuses  des  extre- 
mites  superieures-  avec  phenomenes  de  Trousseau,  de  Ghvosteck  et 
d’Erb  typiques,  presente  encore  des  alterations  du  fond  de  I’ceil  gauche. 
II  s’agit  d’un  etat  flou  des  bords  papillaires  du  cote  nasal  avec  altera¬ 
tion  oedemateuse  de  la  retine  dans  la  region  voisine. 

La  malade  a  une  hypermetropie  de  4  dioptries  qui  pourrait  expli- 
quer  cet  etat  du  fond  d’oeil,  mais  il  est  unilateral,  alors  que  I’hyper- 
metropie  est  bilaterale. 

Les  auteurs  rapprochent  leur  cas  de  ceux  de  Hanke,  Frankl- 
Hochwarts,  Muller  et  sont  portes  a  croire  que  ces  troubles  circula- 
toires  oculaires  peuvent  contribuer  a  eclaircir  le  mecanisme  general 
de  la  tetanie. 

B.arre  et  Kuiilmann.  —  Par6sie  faciale  double  et  troubles  vesti- 

bulaires  sans  troubles  auditifs  apres  traumatisme  cranien. 

Un  sujet  fait  une  chute  sur  Toccipuf,  il  y  a  trois  ans.  Depuis  il  a  des 
crises  de  vertiges  ;  on  trouve  chez  lui  une  paresie  faciale  legere  spas- 
inodique  d’un  cote  et  un  hemispasme  facial  avec  deficit  minime  du 
cote  oppose.  En  meme  temps  inexcitabilite  totale  du  labyrinths  droit 
et  hyperexcitabilite  du  labyrinths  gauche  a  I’epreuve  calorique  de 
Barany. 

Malgre  ces  troubles  nombreux  qui  indiquent  une  alteration  des  deux 
nerfs  vestibulaires,  I’audition  est  absolument  normals. 

Ge  malade  qui  n’est  pas  syphilitique  et  dont  le  liquids  cephalo- 
rachidien  est  normal  n’a  plus  ses  reflexes  peroneo-femoraux  poste- 
rieurs  et  achilleens.  Les  auteurs  pensent  qu’il  y  a  eu  lesion  des  deux 
rochers  avec  hemorragie  meninges  et  insistent  sur  la  dissociation  des 
troubles  cochleo-vestibulaires. 
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G.  Canuyt  et  Terracol.  —  L’obliteration  de  Tostium  nasal  da 

Finns  frontal  (vacuum  sinus)  avoc  presentation  d’une  malade. 

La  malade  presentee  par  les  auteurs  est  un  exemple  typique  de  I’af- 
fection  connue  sous  le  nom  de  «  vacuum  sinus  ».  II  s’agissait  d’une 
personne  qui  avail  des  crises  douloureuses  frontales  surtout  accusees 
quand  elle  lisait  ou  brodait,  en  un  mot  a  I’occasion  du  travail  visuel 
de  pres.  La  guerison  fut  obtenue  par  le  catheterisme  du  canal  naso¬ 
frontal  et  la  resection  de  la  tete  du  cornet  moyen, 

MM.  Canuyt  et  Terracol  demontrent  que  le  terme  de  vacuum  sinus 
est  inexact.  II  s’agit  nettement  dans  ces  cas  d’une  obstruction  de  Tori- 
fice  nasal  du  canal  naso-frontal ;  aussi  proposent-ils  I’etiquette  d’obli- 
teration  de  I’ostium  nasal  du  sinus  frontal. 

Duverger,  —  Exophtalmie  pulsatile. 

Jeune  femme  atteinte  d’exophtalmie  pulsatile  ala  suite  d’une  chute 
en  arriere  sur  la  tete.  Elle  a  perdu  connaissance  pendant  les  premieres 
heures  et  a  presente  pendant  quelques  jours  une  hemiplegie  droite 
completement  disparue  actuellement  et  ne  laissant  plus  de  trace  a 
I’examen  neurologique.  Les  signes  de  I’exophtalmie  pulsatile  sont  au 
complet  a  I’exception  des  dilatations  veineuses. 

D.  discule  la  nature  de  la  lesion  qui  tres  probablement  est  une  com¬ 
munication  de  la  carotide  avec  le  sinus  caverneux.  II  discute  I’utilite 
de  la  ligature  d’une  ou  des  deux  carotides  primitives  pratiquee  a  long 
intervalle. 

Duverger.  —  Pr6sentation  de  malade. 

Eillette  blessee  a  I'angle  supero-interne  de  I’orbite  gauche  par  une 
balle  de  Floberl  qui  a  penetre  dans  I'orbite,  passe  entre  le  globe  et  la 
paroi  interne,  traverse  I’ethmoide  pour  s’arreter,  comme  I’indique  la 
radiographie,  dans  I’ethmoide  posterieur  ou  le  spheno'ide.  Les  seuls 
symptomes  cliniques  sont  une  paresie  du  droit  interne  en  voie  d’ame- 
lioralion  et  une  hemorragie  retinienne  qui  se  resorbe. 


SOCIETY  LARYNGO-RHINOLOGIQUE  DE  VIENNE  (1) 
Seance  du  7  fevrier  i923. 

Kbllxer.  — I"  Amyloidose  locale  6tendue  de  la  paroi  postbrieure 
du  pharynx. 

2“  Sarcome  de  la  langue. 

3“  Herpes  aigu  febrile  du  pharynx. 

II  etait  localise  au  pilier  anterieur  du  voile. 


(1)  D’apris  Monatsch.  f.  Ohr. 
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Hirsch.  —  Laryngectomie  partielle,  sous  anesthesia  locale  avec 

plastique  en  celluloid  consecutive. 

Homme  de  50  ans.  Carcinome  de  la  corde  gauche.  Operation  en 
2  temps  avec  extirpation  de  la  moitie  gauche  du  cartilage  thyroide, 
du  perichondre  et  des  muscles. 

Decanulation  difficile,  parce  que  les  parties  molles  du  cote  gauche, 
presque  uniquement  conslituees  par  la  peau,  etaient  aspirees.  Pour 
soutenir  la  peau,  on  fit  une  inclusion  d’une  lamelle  de  celluloide, 
apres  quoi  la  canule  put  etre  enlevee.  Plastique  de  la  laryngostomie ; 
malgre  une  epilation  prealable,  quelques  poils  se  sont  developpes 
dans  I’interieur  de  la  cavite. 

Hirsch.  —  Resection  temporaire  du  cornet  inf6rieur  dans  le 

drainage  de  la  sinusite  maxillaire  par  le  meat  inferleur. 

Presentation  d’un  malade  opere  par  cette  methode  huit  jours  avant. 
La  reimplantation  du  cornet  est  telle  qu’il  n’y  a  aucune  difference 
avec  retat  preoperatoire.  On  pent  voir  la  large  ouverture  du  meat 
inferieur. 

Menzel,  apres  avoir  souvent  applique  ce  precede,  a  fini  par  I’aban- 
donner,  car  il  a  eu'  I’impression  que,  surtout  en  cas  de  gros  cornets, 
I’ouverture  sinusale  se  ferme  facilement  ou  est  cachee  par  le  cornet. 
G’est  pourquoi  il  ne  I’appliquerait  maintenant  qu’en  cas  de  cornet 
inferieur  petit  ou  atrophique. 

Hirsch.  —  Angioflbrome  de  la  fosse  nasale  droite. 

Groissance  tellement  rapide,  chez  un  homme  de  30  ansi,  qu’en 
quelques  semaines,  la  tumeur  remplit  toute  la  cavite. 

Glas.  —  La  blopsie  montre  une  abondance  de  cellules  tout  a  fait 
remarquable,  avec  de  nombreuses  mitoses.  11  s’agit  vraisemblable- 
ment  d’un  angio-fibro-sarcome. 

Feutchtinger.  —  Sinusite  maxillaire  op6r6e  par  le  precede  de 

Sburmann. 

Presentation  d’un  malade  opere  depuis  une  semaine.  On  voit  encore 
par  I’ouverture  endonasale  la  plus  grande  partie  de  I’antre.  Les  avan- 
tages  du  precede  sont  la  guerison  rapide,  la  non  ouverture  dans  la 
cavite  buccale  et  I’absence  d’anesthesie  et  de  nevralgie  du  processus 
alveolaire  et  de  la  levre  superieure. 

M.arschik.  —  Si  le  resultat  du  precede  de  Sturmann  est  tres  satisfai- 
sant,  il  peut  etre  tres  complique  et  long  a  pratiquer  a  cause  des  parti- 
cularites  de  forme,  epaisseur  et  consistance  du  bord  de  I’ouverture 
piriforme  qu’on  doit  enlever  ;  souvent  aussi  le  saignement  de  cette 
tranche  osseuserend  pourainsi  dire  impossible  le  travail  dans  ce  puits 
etroit.  On  risque  aussi  d’enlever  trop  de  I’ouverture  pyriforme  avec 
le  maillet,  d’ou  retraction  consecutive  de  I’aile  du  nez  et  deviation 
laterale  de  la  pointe  du  lobule.  G’est  aussi  pourquoi,  dans  le  Denker, 
il  faut  conserver  une  mince  attelle  osseuse  sur  le  bord  interne 
de  I’ouverture  pyriforme. 

Le  danger  dune  resection  osseuse  trop  etendue  existe  surtout  chez 
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lesjeunesou  le  maillet  qul  frappe  I’ouyerture  pynforme  peut  frac- 
turer  I’apophyse  montante.  G’est  pourquoi  il  faut  se  servir  de  pinces 
gouges  tres  coupantes  ou  de  fraises. 

M.  a  egalement  utilise  deux  fois  le  precede  de  Hirsch,  avec  reve- 
temenl,  des  lambeaux  muqueux  de  la  plaie  osseuse  de  la  paroi  lale- 
rale  du  nez,  luxation  temporaire  du  cornet  inferieur  avec  remise  en 
place  a  la  fin  de  I’operation  ;  la  resection  sous-periostee  et  la  plas- 
tique  consecutive  sont  actuellement  les  meilleurs  moyens  d’empecher 
I’obliteration  de  I’ouverture  osseuse  et  la  recidive  si  souvent  cons- 
tatees  autrefois. 

Cemach  a  eu  de  grosses  difficultes,  avec  le  Sturmann,  pour  enlever 
les  polypes  siegeant  sur  la  paroi  anterieure  d’un  grand  sinus,  tres 
developpe  lateralement  et  avec  paroi  faciale  tres  proeminente. 

SciiLEMMER.  —  Tumeur  non  decrlte  de  la  corde  vocale  gauche 

chez  une  flllette  de  12  ans  (Pour  diagnostic). 

Enrouement  depuis  quelques  mois.  L’aspect  ne  s’est  pas  modifie  pen¬ 
dant  le  temps  del’observation  (quatre  mois).  La  corde  gauche  presente 
dans  son  tiers  moyen  une  intumescence  fusiforme,  lisse,  finement 
vascularisee,  de  consistance  cartilagineuse  au  stylet.  Corde  mobile, 
normaladans  le  reste  de  son  etendue  ;  la  phonation  n’est  genee  que 
mecaniquement. 

S.  pense  a  une  forme  non  d6crite  de  tuberculose.  Dans  la  discus¬ 
sion,  les  auteurs  n’arrivent  pas  a  se  mettre  d’accord  non  seulement 
sur  la  nature  mais  meme  sur  le  point  de  depart  (corde  ou  ventricule) 
de  la  tumeur. 

IIei.ndl.  —  Hyperostose  du  maxillaire. 

A  propos  de  ce  cas  presente  dans  la  seance  precedente,  H.  rap- 
porte  que  le  Wasssrmann  a  ete  positif. 


Seance  du  8  mars  1923. 

Angheleanu.  —  Augioabrome  de  I’dpipharynx. 

Fein.  ^  Epaississement  en  forme  de  tumeur  de  la  pyramide 
nasale.  Inaitration  du  palais  mou  et  de  la  luette  au  cours 
d’une  leucemie  lymphatique. 

Sous  I’influence  de  la  radiotheraple  prolongee,  disparition  des 
tumefactions  ganglionnaire  et  splenique  ;  amelioration  de  I’infiltra- 
tion  palatine  et  uvulaire  ;  chute  des  leucocytes  de  150.000  a  15.000. 
Seule  les  tumeurs  cutanees,  constituees  histologiquement  par  de 
I’infiltration  leucemique  periphlebitique,  n’ont  pas  retrocede.  A  noter 
que  2  ans  avant,  cet  homme  a  subi  une  amygdalectomie  bilaterale, 
sans  qu’il  y  ait  eu  hemorragie  ou  incident  quelconque. 
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W.  Weiss.  —  Cancer  intrinsfeque  du  larynx.  Recidive  exte- 
rieure. 

Une  laryngofissure  est  faite  chez  un  homme  de  72  ans  pour  un  can¬ 
cer  de  la  commissure  anterieure.  Ulterieurement  necrose  de  la  par- 
tie  anterieure  du  tube  laryngo-tracheal  jusqu’a  I’orifice  de  la  tracheo- 
tomie  ;  resection  des  parties  malades.  Au  bout  d’un  an,  I’endolarynx 
etait  indemne  ;  mais  il  y  avait  une  recidive  sur  la  partie  exterieure 
du  cartilage  thyroide.  On  fait  alors  une  laryngeclomie.  Presentation 
de  la  piece  qui  montre  cepeqdant  I’integrite  de  I’endo-larynx.  Con¬ 
clusion  :  le  cancer  de  la  commissure  anterieure  commande  la  laryn- 
gectomie  totale  d’emblee. 

W.  Weiss.  —  Hemangiome  dn  nez.  Denker.  Gu6rison. 

E.  Sucii.ANEK.  —  Plastique  tracheale  au  moyen  d’un  latnbeau 
pedicule  dans  lequel  a  6te  prdalablement  Indus  un  greffon 
osseux. 

Fragment  de  tibia  inclus  dans  la  fossette  sous-claviculaire.  La 
plastique  (faite  dans  ce  cas  pour  oblurer  une  large  tracheostomie 
pratiquee  dans  un  cas  de  tracheomalacie)  a  pour  but  non  seule- 
ment  de  fermer  I’orifice,  mais  de  restaurer  la  continuite  du  squelette 
laryngo-tracheal. 

E.  Shchanek.  —  Laryngectomie  totale  et  pharyngectomie  pour 
cancer.  Reconstitution  des  parois  laterales  et  anterieure  du, 
pharynx  au  moyen  de  lambeaux  pectoraux. 

Genz.  —  Fibrome  naso-pharyngien  anormalement  dur. 

M.  Weill.  —  Cancer  ^  forme  n6crotique  de  la  face  dorsale  de 
la  langue. 

Ulceration  necrotique  en  entonnoir,  dont  le  fond  dur,  biopsie  > 
montra  de  I’epithelioma.  Ni  ganglions,  ni  hemorragies. 

Tschiassny.  —  Tumeur  fluctuant©  du  palais  osseux  ;  kyste  den- 
taire  atypique  probable. 

H.  ScHROBTHER.  —  Trois  observations  rares. 

1“  Tumeur  amyloide  de  la  region  arytenoidienne  gauche  ; 

2“  Tumeur  mediane  du  palais,  d’aspect  vermicule  ; 

3“  Kyste  perioste  du  maxillaire  superieur  sous  vestibulaire,  a  carac- 
teres  particuliers. 

SciiLEMMER.  —  1»  Tumeur  de  la  cord©  vocale  gauche  (V.  Analyses 
des  memoires). 

2“  Extracteur  d’6pingles  de  surety  ouvertes  (presentation). 
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Feuchtinger.  —  Stomatite  aphteuse  de  diagnostic  difficile. 

Dysphagie  depuis  sixmois  ;  au  premier  examen,  il  yatrois  semaines, 
on  constate  une  tumefaction  du  sinus  pyriforme  gauche  ;  mais  on 
peut  eliminer  gomme  et  cancer.  Recemment  s’est  developpee  une 
ulceration  de  la  base  de  la  langue.  Puis  ces  derniers  jours  sont  eclos 
des  aphtes  dans  le  vestibule  de  la  bouche  et  le  long  du  frein  de  la 
langue ;  ils  permettent  maintenant  de  faire  le  diagnostic. 

Wessely.  —  Affections  des  nerfs  IX  et  X  avec  int6grlt6  des 
autres  nerfs  craniens. 

Depuis  deux  ans,  a  la  suite  d’un  refroidissement :  troubles  de  la 
deglutition,  toux,  reflux  frequent  des  aliments  par  le  nez.  Dans  les 
antecedents  :  variole,  fievre  typhoide.  Pas  de  syphilis.  A  I’examen, 
paralysie  de  la  moitie  gauche  du  voile,  et  de  la  moitie  droite  du 
pharynx.  Paralysie  delacorde  vocale  en position  cadaverique.  Hypoes- 
thesie  marquee  de  la  moitie  droite  du  voile,  du  pharynx  et  du  larynx. 

Chezcette  femme  de  36  ans,  il  s’agit  done  d’une  paralysie  des  IX  et 
du  X,  (rameaux  pharygiens  des  IX  et  X,  larynge  superieur,  recur¬ 
rent). 

La  duree  stationnaire  de I’affection,  I’absence  de  manifestations  du 
cote  des  nerfs  VII,  XI,  XII  exclue  une  origine  bulbaire.  La  coexis¬ 
tence  des  troubles  des  IX  et  X  elimine  une  lesion  radiculaire,  Le 
siege  ne  peut  etre  qu’immediatement  en  dessousdu  trou  dechire  pos- 
terieur.  Etiplogie  hypothetique  ;  tumeur  de  la  base  a  evolution  lente, 
syphilis  ou  tuberculose  ? 

Wessely.  —  Un  cas  de  tuberculose  du  nez  gu6rie  par  ia  photo- 
therapie. 

Grossmaxn.  —  Rhino-scl6rome  avec  localisation  traebSale  rare. 

La  sous-glotte  ne  presente  pas  les  tumefactions  symetriques  clas- 
siques  ;  mais  sur  la  paroi  anterieure  de  la  trachee,  on  volt  une  struc¬ 
ture  cicatricielle  circulaire.  Goncomitamment,  infiltrations  scleroma- 
teusesdela  cloison  nasale,  des  choanes  et  de  la  commissure  laryngee 
anterieure. 

Sternberg.  —  Emphysfemo  sous-cutan6  apr^s  ad6notomie.  Gu6- 
rlson. 

Emphyserae  de  la  face  et  ducou,  apparu  apres  le  curettage  fait  sous 
anesthesia  a  Tether  ;  il  disparut  en  deux  jours.  Vraisemblablement 
ily  eut  lesion  de  la  fossette  de  Rosenmuller  et  passage  de  Tair  a  tra- 
vers  la  fosse  spheno-palatine. 
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SOGifiTfi  AUTRIGHIENNE  D’OTOLOGIE  (1). 

Seance  du  28  fevrier  1923. 

E.  [Jrbantschitsch.  —  Tympan  artificial  an  argant. 

Dans  un  cas  d’evidement  bilateral,  I’audition  etait  Ires  amelioree 
par  le  port  de  la  classique  bouletle  de  coton  glycerine  ;  mais  elle 
determinait  regulierement  la  suppuration.  Gelle-ci  a  ete  evitee  par  la 
miae  en  place  d’une  mince  lamelle  d’argent,  modelee  sur  le  promon- 
toire  ;  I’amelioration  de  I’audition  a  la  vofx  est  tres  bonne  :  du  con¬ 
tact,  elle  saute  a  3  metres. 

S.  Gatscher.  —  Hyparasthesia  acoustiqua 

Bondy.  —  Paralysia  da  la  sixiema  paira  aprfes  una  fractura  da 
la  baaa  sans  participation  du  labyrinths. 

Le  nerf  a  pu  etre  touche  soit  au  niveau  de  la  pointe  du  rocher  solt 
ail  niveau  de  la  fente  sphenoidale. 

Ruttin.  —  Section  traumatique  du  conduit  auditif  externa  avec 
dislocation  at  atresia  das  segments  sectionn^s.  Operation. 
Gu6rison. 

O.  Beck.  —  Au  sujet  de  la  parte  de  la  fonction  labyrinthique. 

.  Sujet  de  17  ans,  otite  chronique  gauche  durant  depuis  dix  annees, 
rechauiree  depuis  cinq  mois.  A  son  arrivee  en  decembre,  on  constate 
une  perte  de  substance  de  la  paroi  laterals  de  I’attique  et  un  polype 
y  insere.  Audition  conservee  ;  reactions  caloriqiie  et  rotatoire  con- 
servees  ;  pas  de  signs  de  la  fistula.  Quinze  jours  apres  sa  sortie, 
crises  de  vertiges.  Memes  constatations  que  precedemment,  mais  en 
plus  nystagmus  du  Qote  sain,  et  signe  de  la  fistule  positif.  Six  jours 
apres,  perte  de  I’audition  ;  mais  la  reaction  calorique  est  toujours 
positive.  Ginq  jours  apres,  il  n’est  plus  possible  de  determiner  le 
signe  de  la  fistule,  mais  la  reaction  calorique  repond  toujours.  Enfin 
troisnouveaux  jours  apres,  etsans  vertiges  concomitants,  le  labyrinthe 
ne  repondait  plus  a  aucun  excitant  et  une  paralysie  faciale  apparais- 
sait.  L’operation  de  Neumann,  alors  pratiquee,  montra  un  ramollis- 
sement  etendu  du  vestibule,  et  de  nombreuses  granulations  dans  le 
canal  horizontal  et  la  cochlee  ;  done  en  somme,  un  processus  tres 
ancien. 

Ainsi,  malgre  ces  lesions  etendues  du  labyrinthe  osseux,  le  laby¬ 
rinthe  membraneux  a  pu  longtemps  fonctionner.  Ge  n’est  que  quand 
le  processus  a  atteint  ce  dernier,  que  I’exclusion  fonctionnelle  s’est 
installee  completement  en  trois  jours,  concomitamment  avec  la  para¬ 
lysie  faciale  complete. 

1.  C.-R.  d’apr^s  Monals.  f.  Ohr. 
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Goldm.\nn.  —  Apparition  brusque  d’une  symptomatologie  pro- 

long^e  par  lesions  de  I’oreiile  interne. 

Breve  relation  de  4  cas  ou  des  sympt6mes  labyrinlhiques  graves  et 
persistants  sont  survenus  :  dans  le  premier  cas,  a  la  suite  d’un  trau- 
matisme  sur  un  nez  precedemment  restaure  par  une  plastique  cartila- 
gineuse ;  dans  le  deuxieme  cas,  immediatement  apres  la  premiere 
injection  an  cours  d’une  resection  sous-muqueuse;  dans  le  troisieme, 
douze  heures  apres  I’extraction  d’une  dent  malade;  dans  le  quatrieme, 
trois  semaines  apres  une  injection  de  salvarsan,  ou,  il  survint,  en 
plus  de  la  lesion  bilaterale  totale  des  deux  labyrinthes,  une  double 
paralysie  faciale,  de  la  ptose  palpebrale  unilalerale.  Ce  debut  brutal 
s’explique  le  mieux  par  I’hypothese  d’une  embolie  determinee :  dans 
le  premier  cas,  par  la  mobilisation  d’un  thrombus  postoperatoire ; 
dans  le  deuxieme  cas  par  une  embolie  aerienne  ou  d’une  impurete  de 
la  solution  ;  dans  le  troisieme  par  la  mobilisation  d’un  thrombus  in- 
fecte  ;  dans  le  quatrieme,  par  celle  d’un  caillot  provenant  de  la  phle- 
bite  d’un  gros  vaisseau,  phlebite  elle-meme  consecutive  a  une  necrose 
determinee  par  le  salvarsan.  Dans  tons  ces  cas,  le  siege  de  I’embolie 
serait  la  moelle  allongee. 

II.  Lowv.  —  Quelques  proc6d6s. 

1“  Pour  tamponner  le  nez  et  le  cavum. 

2“  Pour  refroidir  I’electrocautere  (ouate  humide  enroulee  autour 
de  la  tige). 

3’  Pour  depister  la  surdite  unilaterale. 

4“  Pour  doucher  la  caisse  par  compression  pneumatique  du  conduit, 
en  cas  de  perforation  tympanique. 

Kolmer.  —  A  propos  de  I’histologie  du  labyrinthe  (v.  Analyse  des 

memoires). 


Seance  dll  2i  mars  i923.  , 

E.  Urbantschitscu.  —  Septic6mie  otique  (bactdriemie)  avec 
ii6vrite  optique  tres  marqu6e. 

Fille  de  13  ans;  otite  moyenne  aigue  droite  recidivante  ou  les 
symptbmes  graves  semblent  s’etre  inslalles  d’emblee.  Gliniquement 
on  avail  I’impression  d’une  pyoemie  otique ;  seules  manqUerent  les 
grandes  oscillations  Ihermiques.  A  I’operation,  sinus  normal.  L’examen 
bacteriologique  du  sang  du  sinus  donna  du  Str.  h^molytique.  II 
s’agissait  done  d’une  septicemic,  ayant  son  point  de  depart  dans  la- 
suppuration  de  I’os  au  niveau  des  sinus.  Ge  cas  est  remarquablepar :  . 
la  guerison  extremement  rapide,  la  temperature  etant  retombee  a  la 
normale,  quatre  jours  apres  I'operation  ;  la  nevrite  optique  qui 
n’ayant  pas  eu  son  point  de  depart  dans  uh  processus  thrombosant  du 
sinus,  ne  peut  tenir  qu’aux  modifications  sanguines  elles-memes  (virus  . 
loxique). 
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L.  Hofmann.  —  Surdit6  progressive  tres  intenss. 

Gas  remarquable  surtout  par  la  multiplicite  des  surdites,  surdi- 
mutites,et  tares  nerveuses  existant  chez  les  parents,  freres  et  soeurs,  et 
collateraux  de  cette  femme  de  27  ans  dont  une  scarlatine  a  marque 
le  debut  de  lasurdite  et  qui  est  elle-meme  tuberculeuseetnevropathe. 

0.  Beck.  —  Labyrinthite  sans  symptdmes.  Trepanation  laby- 
rintbique,  gu6rison. 

Gas  superposable  a  celui  presente  par  I’auteur  dans  la  seance  pre- 
cedente. 

Ruttin.  —  Soptic6mie,  operation,  guerison.  Enc^phalo -menin¬ 
gocele,  operation,  guerison. 

Ruttin.  —  Une  nouvelle  canule  pour  lavage  de  I’attique. 

F.  Frejiel.  —  Crises  de  vertlge  de  Menifere  avec  nystagmus  du 
cdte  malade. 

Relation  d’un  cas  de  surdite  labyrinthique  avec  crises  de  Meniere 
ou  pendant  les  crises,  I’auteur  a  chaque  fois  constate  du  nystagmus 
rotatoire  du  cote  malade.  Rien  n’ameliorait  ces  crises  que  le  repos 
au  lit(l). 

E.  Uhbantschitscii.  —  Pyemie  otogene  consecutive  k  une 
tbrombopbiebite  suppuree  du  sinus  sagittal  superieur,  (sans 
attain te  du  sinus  lateral). 

II  s’agit  d’une  otite  a  Str.  mucosus  chez  une  femme  de  61  ans, 
otite  qui  s’accompagna  de  sj^mptomes  meninges  restes  au  second 
plan.  Rien  ne  parlait  en  faveur  d’une  atteinte  sinusienne  :  pas  de 
temperature  pyemique,  pas  de  frissons  ni  de  vomissements  ;  de 
meme,  a  I’operation,  la  parol  sinusienne  se  montra  normale.  Par 
centre  I’autopsie  montra,  avec  un  sinus  lateral  sain,  de  nombreux 
abces  metastatiques  (reins,  foie,  poumons,  pericardite).  Ils  relevaient 
d’une  thrombose  suppuree  du  sinus  longitudinal  superieur,  elle- 
meme  determinee  vraisemblablement  par  une  meningite  leg6re,  etendue 
du  rocher  au  sinus-longitudinal  superieur. 

J.  Fischer.  —  Deux  cas  de  spasmus  nutans. 

Dans  le  premier  cas  (enfant  de  7  mois)  le  tic  consiste  en  mouve- 
ments  rotatoires  de  la  tete  ;  dans  ie  deuxieme  (enfant  de  9  mois),  il 
consiste  en  mouvements  antero-posterieurs.  Si  par  un  artifice  quel- 
conque,  on  arrive  a  faire  fixer  I’enfant,  le  tic  fait  place  ^  du  nystagnus, 

1.  En  somme  rien  de  tr6s  special  dans  cede  observation,  qui  n'est  qu’un 
cas  particulier  des  regies  gAnirales  formulies  par  L.  Baldenweck,  dans  son 
article  sur  «  les  crises  vertigineuses  dans  les  insufflsances  labyrinthiques 
chroniques  »,  paru  dans  ces  Archives,  n'  2,  fdvrier  1923. 
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vertical  en  bas  dans  le  premier  cas,  horizontal  dans  le  deuxieme. 
Labyrinthes  normaux. 

II  s’agit  vraisemblablement  d’un  retard  de  developpement  des 
voies  d’associations  entre  le  labyrinthe  et  les  yeux. 

0  Mayeb.  —  L’otite  a  steptococcus  mucosus. 

L’auteur  rappelle  que  cette  forme  d’otite  est  caracterisee  non 
seulement  par  la  frequence  de  la  raastoidite,  mais  par  son  evolution 
en  deux  temps,  principalement  chez  les  personnes  agees  ;  c’est-a-dire 
que  trois  a  huit  semaines  apres  le  debut  de  I’aflfection,  se  manifeste 
une  complication  intracranierine  aboutissant  rapidement  a  la  mort. 

II  presente  les  preparations  histologiques  se  rapportant  a  un  tel 
cas  suivi  d’abord  cliniquement,  II  en  resulte  que  le  processus  inflam- 
matoire  avait  ici  peu  de  tendance  a  I’exsudation,  mais  une  grande 
tendance  a  la  proliferation.  On  voit  aussi  sur  'les  preparations  com¬ 
ment  I’inflammation  s’est  propagee  aux  mailles  spongieuses  du  rocher 
et  a  quelle  grande  distance  du  foyer  primitif  s’est  propagee  par  la 
dure-mere  a  la  fosse  cerebrale  posterieure. 

G’est  bien  la  nature  de  I’agent  pathogene  qui  est  la  cause  de  cette 
evolution,  et  non  I’age  du  sujet,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte 
par  des  coupes  pratiquees  sur  un  cr4ne  normal  de  sujet  du  meme  age. 

La  conclusion  est  qu’en  cas  d’otite  a  Str.  mucosus,  il  ne  faut  pas 
se  contenter  de  curetter  soigneusement  la  mastoide,  mais  aussi  le 
tissu  spongieux  qui  entoure  la  capsule  des  canaux  semi-circulaires  ; 
ceux-ci  ne  risquent  pas  d’etre  leses  s’ils  sont  intacts. 

La  difliculte  diagnostique  est  evidemment  grande  dans  la  periode 
latente  intercalaire.  Le  seul  symptome  pouvant  faire  penser  a  la 
complication  latente,  est  la  cephalee.  G’est  alors  dans  ces  cas,  sur- 
tout  'chez  les  sujets  Sges,  qu’il  faut  faire  la  ponction  lombaire  ;  elle 
montrera  de  bonne  heure  une  augmentation  des  cellules,  voire  un 
exsudat  purulent.  Geci  explique  bien  des  meningites  foudroyantes. 

0.  Mayer.  —  Les  synchondroses  de  la  capsule  labyrinthique. 

Bref  expose  sur  les  ilots  cartilagineux  de  la  capsule  labyrinthique, 
dontdeux  ont  ete  decrits  par  I’auteur  comme  formant:  I’un,  une  syn- 
chondrose  en  avant  de  la  fenetre  ovale  et  I’autre,  une  syndesmose 
au  niveau  de  la  fenetre  oVale.  La  premiere. est  persistante  et  sur  les 
crSnes  maceres,  elle  apparait  sous  la  forme  d’une  fente  decrite  par 
Husehke. 

Gette  courte  introduction  est  le  point  de  depart  d’une  reclamation 
de  priorite  vis-a-vis  de  Perozzi.  Aussi  comme  ce  dernier  avait  appele, 
en  hommage  a  son  maitre,  la  region  des  restes  cartilagineux  :  zone 
de  Gozzolino,  M.  propose  de  la  denommer  :  zone  de  Manasse  et 
Schaetz, 
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SEGTION  OTOLOGIQUE 

Seance  da  16  mars  1922. 

SzAsz.  —  Affection  de  Tappareil  otolithique. 

Femme  de  36  ans  ;  vertiges,  mais  seulement  quand  elle  penche  la 
lete  a  droite,  ou  si  elle  est  couchee  quand  elle  tourne  la  tete  a  droite. 
Examen  negatif,  a  part  qu’elle  a  un  violent  nystagmus  a  gauche  avec 
deviation  de  I’index  a  droite,  des  qu’on  penche  sa  tete  sur  I’epaule 
droite.  Ge  n’est  certainement  pas  le  mouvement,  mais  bien  la  position 
de  la  tete  qui  est  le  facteur  determinant  le  nystagmus. 

SzAsz.  —  Traitement  des  suppurations  tubaires  par  la  radio- 
therapie. 

Se  basant  sur  Taction  hyposecretante  glandulaire  des  rayons  X, 
Tauteur  a  essaye  la  radiotherapie  pour  diminuer  la  secretion  profuse 
de  Tepaisse  couche  glandulaire  de  la  trompe.  Dans  6  cas  sur  10  il  a 
obtenu  un  plein  succes  dans  un  intervalle  variant  de  cinq  a  vingt  et 
un  jours  ;  et  ce  dans  des  cas  ou  les  sujets  avaient  ete  traites  vainement 
pendant  des  mois  par  les  autres  precedes.  Les  insucces  sont  dus 
vraisemblablement  a  des  lesions  plus  profondes  et  sans  doute 
osseuses. 

Verzah.  —  Tbrombophldbite  du  sinus  sigmoide  et  de  la  veine 
jugulaire. 

Otite  chronique  avec  cholesteatome.  Pyemie  avec  metastases  pulmo- 
naires.  La  jugulaire  etait  thrombosee  jusqu’au  tronc  innomine. 

Verzar.  —  Sarcome  de  I’oreille. 

Vaste  tumeur  inoperable  du  conduit,  de  la  caisse  et  du  pavilion. 
Metastases  dans  les  poumons,  le  foie,  la  rate  et  les  cotes.  Histologi- 
quement :  sarcome  a  petites  cellules  rondes. 

Krepuska.  —  Tumeurs  du  cerveau. 

Jeune  fille  de  18  ans,presentant  les  symptomes  suivants  :  diminution 
de  la  vue,  cef)halee,  vertiges,  bourdonnements.  Double  stase  papil- 
laire,  nystagmus  s'pontane  vertical  dans  toutes  les  positions  de  I’oeil, 
excepte  dans  le  regard  en  haut.  Epreuve  calorique  a  droite  :  nystag¬ 
mus  a  gauche,  mais  cedant  rapideipent  la  place  au  nystagmus  vertical. 
Trepanation  decompressive,  avec  incision  de  la  dure-mere ;  amelioration 
de  la  vue.  Mort  onze  jours  apres.  A  Tautopsie,  multiples  tumeurs, 
dans  les  2  lobes  parietaux,  a  la  pointe  du  lobe  parietal  droit,  dans  les 
deux  trous  auditifs  oil  les  deux  nerfs  VII  et  \TII  sont  comprimes,  au 
niveau  de  la  moelle  dorsale  et  lombaire.  II  est  remarquable  que  I’au- 
dition  ait  ete  trouvee  normale  et  qu’il  n’y  ait  pas  de  paralysie  faciale. 
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SOCIETfi  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIQUE  DE  MOSCOU  (1) 
Seance  da  5  avril  i 922. 

Natanson.  —  Volumineux  sarcome  naso-pharyngien. 

Opere  par  les  voies  naturelles.  Un  an  apres,  petite  recidive  locale  ; 
ganglions  sous-maxillaires  ;  sarcome  du  mediastin. 

IwANOw.  —  Plastique  d©  fermeture  d’une  laryngostomie. 

Plastique  par  un  lambeau  pedicule.  A  I’avenir,  I.  utilisera  des  lam- 
beaux  plus  longs  et  plus  larges,  pour  eviter  leur  sphacele. 

Filatow  prepare  d’abord  son  pedicule,  large,  contenant  autant  que 
possible  les  vaisseaux  culanes  ;  trois  semaines  apres,  il  taille  son 
lambeau  et  fait  la  plastique. 

Kowarsky.  —  L’adenome  et  I’adeno-carcinome  des  fosses  nasales. 
Memoire  devant  paraitre  integralement. 

Seance  da  3  mai  i922. 

Preobraschensky.  —  Mastoidite  bilateral©  aigu6  avec  mdningite 
s6reuse  post-typhexanthdmatique. 

C’est  le  seul  cas  de  complication  meningee  observee  par  I’auteur 
aucours  demultiples  masto'idites post-typhexantematique.  II...  24  ans, 
otite  suppuree  double,  5  jours  apres  la  chute  de  temperature. 
Quelques  jours  apres,  signe  de  mastoidite  et  de  manifestations  cere¬ 
brates  :  troubles  du  sensorium,  signes  d’excitation,  raideur  de  la 
nuque,  Kernig.  Ponction  lombaire  ;  liquide  clair,  sous  pression,  ami- 
crobien,  lymphocytes.  Aussitdt  apres  la  double  mastoidectomie 
(grosses  lesions),  amelioration,  puis  guerison. 

Sassed.atelew.  —  Membrane  tracheal©. 

Fille,  15  ans,  syphilis  hereditaire. 

Bjalo  pense  a  une  cicatrice  d’un  processus  gommeux. 

Kowarsky  croit  a  une  coalescence  des  deux  cordes  et  conseille  de  la 
trailer  par  le  galvano-cautere. 

Zlmmermann.  —  Les  inflammations  aigues  de  I’amygdale  linguale 
et  du  tissu  environnant. 

39  cas  se  repartissant  en  : 

1“  Amycjdaliles  lingaales  aigues,  avec  ou  sans^amygdalites  pala¬ 
tines.  La  moitie  ou  toute  la  base  de  la  langue  est  tres  enflammee  ;  la 
couleur  tranche  nettement  sur  les  parties  avoisinantes,  Plancher  de 

l.  D'apris  Cenlrabl.  f.  Hals. 

ARCH.  IKT.  LARYNG.  1923.  B"  8.  51 


898 


SOCIETES  SAVANTES 


la  bouche  rarement  csdemateux.  Resolution,  sans  suppuration  par 
des  moyens  medicamenteux  simples  ; 

2°  Periamygdalile  linguale  phlegmoneuse,  generalement  accom- 
pagnee  de  phlegmon  periamygdalien.  Caracterisees  par  leur  tendance 
a  former  des  abces  profonds  de  la  base  de  la  langue  :  temperature, 
cephalee,  sialorrhee,  fetidite,  dysphagie,  troubles  de  la  respiration  et 
de  la  phonation  ;  oedeme  du  plancher  de  la  bouche,  des  vallecules,  de 
I’epiglotte,  des  replis  pharyngo  et  ary-epiglottiques  ;  ganglions.  L’in- 
cision  n’a  que  rarement  amene  du  pus  ;  quelquefois  il  y  eut  ouver- 
ture  spontanee  ; 

3°  Glossite  aigue  da  corps  de  la  langue  (4  cas  de  resolution, 
1  d’abcedation).  On  trouve  ici  de  la  tumefaction  de  toute  la  langue, 
ou  seulement  de  sa  partie  anterieure.  G2deme  constant  du  plancher. 
Legers  ganglions,  dysphagie.  La  base  de  la  langue  et  le  larynx  sont 
sans  changement  ; 

4®  Angine  de  Ludwig ;  tableau  classique  ; 

5“  Glossile  consecutive  a  une  inflammation  des  glandes  sous- 
maxillaires. 


Seance  du  i  7  mai  i  922. 

Davidov.  —  Plastique  d’une  perte  de  substance  de  I’aile  du 
nez  au  moyen  du  cartilage  auriculaire. 

Sassedatelew.  —  Pseudo-membrane  trachdale. 

G’est  le  cas  presente  dans  la  seance  precedents.  L’operation  endo- 
laryngee  montra  qu’il  s’agissait  d’une  coalescence  des  2  cordes. 

IwANow.  —  Les  ndvroses  pharyng^es. 

SwERSCHEWsKi  croit  an  role  etiologique  du  froid.  II  s’agit  de  mani¬ 
festations  vaso-motrices  et  non  d’oedeme  albuminurique.  Autrefois,  it 
avait  deja  vus  des  nevratgies  pharyng6es,  dependant  du  IX. 

Bjalo  a.  vu  une  violente  nevralgie,  chez  un  paludeen,  ceder  a  la 
quinine. 

Natanson.  —  Ces  affections  ont  6te  vues  davantage  ces  dernieres 
annees  ou  le  froid  et  la  faim  ont  joue.  surtout  chez  les  femmes  tres 
nerveuses,  un  r61e  qui  n’existait  pas  autrefois.  II  lui  semble  que  le 
pain  de  mauvaise  qualite  a  eu  une  influence  sur  le  developpement  de 
vesicules  sanglantes  sur  la  luette,  le  sinus  pyriforme  et  I’^piglotte,. 
vesicules  qui  ulterieurement  confluent. 


Sassedatelew.  —  Clinique  et  laboratoire. 

Une  serie  d’exemples  sont  destines  a  montrer  que  les  examens  his- 
tologiques  et  bacteriologiques  n’ont  qu’une  valeur  relative. 
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Seance  da  3  i  mai  1922 
Me^teschersky.  —  2  cas  de  laryngectomie. 

Alexandrovskaj  v.  —  La  tharapeuthique  parentarale  de  lait  dans  la 
pratique  oto-rhino-Iaryngologique. 

L’auteur  a  essaye  cetle  therapeutique  dans  48  cas  varies  de  la  spe- 
cialite.  Les  pyemies  cliques  se  sent  toutes  terminees  par  la  mort.  Les 
affections  tuberculeuses  et  les  elites  chroniques  furent  peu  ou  pas 
influencees.  Tous  les  autres  cas  ont  g'ueri  ;  I’etat  general  s’ameliorait 
rapidement,  les  cfoiileurs  disparaissaient  et  I’appetit  s’ameliorait.  Les 
meilleurs  resultats  furent  obtenus  dans  les  inflammations  du  conduit 
et  dans  r6resypele  du  pharynx  et  du  larynx. 

Mestsciiesrky  et  Sassedatelew  ont  I’impression  que  cette  therapeu¬ 
tique  ne  raccourcit  pas  revolution  des  affections. 

Swerschevsky.  —  Les  injections  de  lait  donnent  de  tres  bons  resul¬ 
tats  dans  I’angine  de  Vincent,  dans  les  processus  phlegmoneux  du  pha¬ 
rynx  et  surtout  dans  I’eresypele  du  pharynx.  L’emploi  de  cette  thera¬ 
peutique  est  contre-indiquee  dans  les  processus  tuberculeux.  Mais  il 
n’est  pas  juste  de  la  rejeter  pour  loute  les  affections,  car  elle  repose 
sur  des  bases  theoriques  scientifiques. 


Seance  du  21  juin  1922. 

tlAviDov.  —  A  propos  de  la  p6richondrite  laryngde. 

Natanson.  —  Un  point  interessant  est  la  perichondrite  epiglottique 
dont  I’exislence  est  discutee.  Pour  Gerber,  dans  la  localisation  dite 
perichondrite  de  I’epiglotte,  il  n’y  avail  pas  d’affection  du  cartilage. 
Dans  un  cas  observe  par  N.  de  phlegmon  suppure  de  I’epiglotte,  il  fut 
necessaire  d’inciser,  puis  d’enlever  plusieurs  jours  de  suite  des  debris 
necrotiques.  Or  apres  guerison,  Tepiglotte  avail  un  aspect  normal ;  il 
n’y  avail  done  pas  eu  atteinte  du  cartilage.  La  perichondrite  laryngee 
du  typhus  exanlhematique  n’est  pas  eclairee  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique.  N.  en  a  observe  un-  cas  mortel  avec  necrose  de  tout  le 
cricoide. 

Iv.Axov.  —  Dans  le  typhus  exanlhematique,  e’est  le  cartilage  aryte- 
noide  qui  est  le  plus  souvent  affecte  ;  dans  la  tuberculose  et  la  syphi¬ 
lis  ce  sent  les  cartilages  cricoide  et  thyroide. 

Swehsciiewsky.  —  Le  cloisonnemeut  des  sinus  mazillaires. 

Les  cloisons  peuvent  etre  observees  dejachez  I’embryon.  L'auteurpr^- 
sente  une  piece  de  cloisonnement  complet  de  S.  M.  Un  des  comparti- 
ments  etait  completement  sain  ;  I’autre  suppure  av6c  fistule  sous 
orbitaire.  Le  premier  le  plus  petit  etait  anterieur  (aussi  la  ponction 
elait-elle  negative)  et  s’ouvrait  dans  le  meat  moyen,  le  deuxieme  le 
plus  grand,  s’ouvrait  dans  le  meat  superieur. 
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Sassedatelev  .  —  Les  nouvelles  recherches  de  O.  Rutz  sur  la 
phonation. 

Seance  da  5  juillet  19.22 

Preobraschensky.  —  Les  dernieres  recherches  sur  I’oto-scl^- 
rose. 

Revue  generale.  Se  basant  sur  les  theories,  qui  font  jouer  un  r6le  a 
I’hyperemie  des  veines  labyrinthiques,  I’auteur  a  cherche  a  influencer 
le  processus  par  des  ponctions  lombaires  periodiques.  Ces  essais  sont 
en  cours.  , 

Bockstein.  —  Lesions  du  canal  lacrymo-nasal  dans  l’op6ration 
de  Halle. 

Dacryocystite  phlegmoneuse  developpee  quelque  temps  apres  I’ope- 
ration.  Presque  tousles  cas  operes  ont  presente  du  larmoiement,  des 
douleurs  et  de  la  tumefaction  du  rebord  inferieur  de  I’orbite.  Deux 
radiographies  montrent  Tune  une  fracture  du  canal,  I’autre  une  ectasie 
du  sac  lacrymal  (done  un  retrecissement  du  canal).  Etant  donnes  les 
rapports  du  canal  avec  Tangle  anterieur  du  sinus  maxillaire,  B.  con- 
seille  avant  d’operer  de  faire  une  radiographie  apres  injection  de 
bouillie  bismuthee  dans  le  canal  lacrymo-nasal. 

Talpiss.  —  Les  stenoses  des  voles  respiratoires. 

Revue  generale,  Ivanow  a  obtenu  de  legeres  ameliorations  dans  un 
cas,  par  le  badigeonnage  a  la  cocaine  et  le  lugol. 


REVUE  ANALYTIQUE 

(OUVRAGES,  THESES  ET  ARTICLES) 


Russell- Wells.  —  Le  but  et  I’emploi  des  hdpitaux  de  sp6cla- 
lit6.  Journ.  of  Larynq.  and  OloL,  t.  XXXVIII,  n“  4,  p.  173,  avril 
1923. 

SirenseignemenldesetudiantsaLondresproceds  d’une  organisation 
aussi  parfaite  que  possible,  en  ce  qui  concerne  les  specialites,  I’ensei- 
gnement  de  perfectionnement  est  loin  de  ce  qii’il  devrait  etre  ;  et 
■pourtant  les  moyens  ne  manquent  pas.  Pour  obtenir  une  organisation 
modele  de  I’enseignement  tant  elementaire  que  de  perfectionnement. 
L’auteur  trace  un  plan,  d’apres  lequel  les  hopitaux  generaux  avec  cli- 
nique  de  specialite  doivent  uniquement  servir  aux  debutants,  alors 
que  les  hbpitaux  de  specialite  seraient  reserves  aux  jeunes  medecins 
desireux  de  se  perfectionner. 

L’auteur  en  donne  les  raisons ;  il  voit  dans  un  avenir  un  grand  square 
autour  duquel  seront  groupes  tous  les  hopitaux  specialises  de  Lon- 
dres,  chacun  ayant  son  autonomie,  sa  propre  direction  avec  des  petites 
salles  de  cours  pour  un  enseignement  aussi  individual  que  possible, 
avec  sa  propre  bibliotheque,  ses  propres  laboratoires  etc..  Ces  hopi¬ 
taux  reunis  formeraient  en  quelque  sorte  une  ecole  de  perfectionne¬ 
ment  et  de  specialisation  de  tout  premier  ordre. 

A.  Qoirin. 

Florescu.  —  Parasympathique  et  syncope  mortelle  par  le 
chlorure  d’6thyle.  Clujnl  Medical,  t.  IV,  1923  n“  1,  p.  23. 

En  relevant  le  fait  connu,  de  la  coincidence  de  I’etat  thymico-lym- 
phatique  avec  la  vagotonic,  I’auteur  met  sur  le  compte  de  I’hyperva- 
gotonie  du  commencement  de  la  narcose,  la  mort  subite  d’un  enfant 
anesthesie  par  le  chlorure  d’ethyle.  C'est  pour  cela  qu’il  croit  neces- 
saire  I’examen  prealable  du  tonus  du  systeme  vegetatif  avant  chaque 
anesthesie. 

M.  Lebar.  —  L’anesth6sio  locale  pout  et  doit  etre  appliqu^e 
^  touto  la  chirurgie  de  la  tSte,  de  la  face  et  du  cou.  Th.  Alqer, 
1922.  ^ 

Cette  excellente  these,  inspiree  par  le  D''  Aboulker,  met  au  point 
la  technique  de  ce  dernier.  Toutes  les  interventions  de  la  tete,  de  la 
lace  et  du  cou,  abordees  par  les  voies  naturelles  et  surtout  par  la  voie 
externe,  peuvent  etre  executees  sous  anesthesie  locale,  quelles  que 
soient  I’importance  de  la  lesion,  I’age  et  I’etat  general  du  malade. 
L’anesthesie  locale  est  formellement  indiquee  a  I’exclusion  de  tout 


902 


REVUE  ANALYTIQUE 


autre  mode  d’anesthesie  chez  ;  les  debilites,  en  particulier  les  debi- 
lites  cancereux,  les  diabetiques  et  les  albumiiiuriques,  les  femmes 
enceintes,  les  malades  atteints  d’affection  meningo-encephalique,  les 
malades  dont  le  traitement  necessite  une  intervention  de  vaste  eten- 
due  et  de  longue  duree. 

L’anesthesique  de  choix  est  la  novocaine,  que  remplacent  avanta- 
geusementaujourd’hui  nos  produits  syntlietiques  nationaux.  La  techni¬ 
que  de  I’anesthesie  locale  est  simple  :  c’est  I’infiltration  de  tous  les 

Elans  anatomiques  que  doit  traverser  I’instrument  tranchant.  II  est 
ien  entendu  que  cet  instrument  ne  doit  inciser  que  les  plans  r.eelle- 
ment  infiltres.  Le  contrdle  est  rendu  facile  par  la  coloration  de  la 
solution  anesthesique  au  bleu  de  methylene. 

II  n’y  a  pas  de  defaillance  do  I’anesthesie  locale  ;  il  ne  pent  y  avoir 
que  des  defaillances  de  technique. 

R.  Plantey. —  L’anesth6sie  locale  dans  la  chirurgie  bucco-pha- 
ryng6e  pour  cancer.  Th.  Alger,  1923,  Stamel,  edit.,  Alger. 

Les  lesions  cancereuses  minimes  ou  etendues  de  tout  le  bucco-pha- 
rynx  peuvent  etre  extirpees  sous  aneslhesie  locale.  A  ces  memos 
lesions  peuvent  etre  appliquees  les  techniques  chirurgicales  les  plus 
variees,  si  etendue  que  soit  I’exerese  necessitee  par  les  lesions.  Les 
resultats  eloignes  des  interventions  par  la  methode  de  Reclus  ne  sont 
pas  plus  mauvais  que  ceux  obtenus  chez  les  malades  operes  par  la 
methode  classique.  Le  pronostic  operatoire  immediat  est  complete- 
ment  transforme,  dans  le  sens  favorable,  par  la  substitution  de  I’anes- 
mesie  locale  a  I’anesthesie  generale. 

Comment  se  fait-il,  dans  ces  conditions,  que  la  methode  de  Reclus, 
dont  les  avantages  sont  si  considerables,  soit  aussi  peu  repandue  ? 
Les  chirurgiens  sont  entraines  a  operer  aussi  rapidement  que  possible, 
surtout  lorsqu’il  s’agit  de  malades  debilites  auxquels  il  convient  de 
reserver  une  intervention  aussi  courte  que  possible.  Or,  I’anesthesie 
locale  necessite  au  contraire  des  precedes  de  douceur.  Il  faut^  sans 
hate,  irifiltrer  la  ligne  d’incision,  attendre  quelques  instants,  inciser, 
inliltrer  les  plans  sous-jacents  et  continuer  ainsi  d’une  fapon  lente  et 
methodique.  Il  faut,  sans  brutalite,  employer  le  bistouri.  le  ciseau  ou 
la  scie  ;  il  faut  egalement,  avec  precautions,  sans  violences  inutiles, 
faire  usage  desecarteurs  qui  determinant  des  froissements  musculaires 
et  nerveux  a  distance  du  champ  anesthesie.  Il  faut  eviter  les  conver¬ 
sations  que  le  malade  suivrait  avec  anxiete  ;  il  faut,  enfin,  avoir  le 
courage  d’envieager  un  incident  operatoire  qui  exige  de  la  part  de 
I’operateur  un  sang-froid  plus  marque  en  presence  d’un  malade  a 
I’etat  de  veille.  Il  est  done  necessaire  que  le  chirurgien  s’entraine  a 
refaire  I’education  de  son  systeme  nerveux.  Il  faut  surtout  que,  par 
une  education  prealable,  il  se  soit  habitue  a  I’anesthesie  locale.  Celui 
qui,  d’emblee,  sans  preparation  anterieure,  sans  avoir  execute  sous 
anesthesie  locale  des  operations  limitees  voudrait,  pour  ses  debuts, 
entreprendre  une  operation  longue  et  compliquee,  risquerait  fort 
d’echouer  des  le  debut.  La  solution  d’Aboulker  qui  permet  d’inonder 
le  champ  operatoire,  et  qui  colore  les  tissus  anesthesies,  guide  a  tout 
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instant  la  main  du  chirurgien.  Elle  I’empeche  de  s’egarer  hors  du  ter- 
ritoire  anesthesie  et  de  provoquer  la  douleur, 

II  est  permis  de  dire,  dans  ces  conditions,  que  I’anesthesie  generate 
semble  plus  designee  pour  donner  du  courage  au  chirurgien  qu’au 
malade.  En  ce  qui  concerne  le  patient,  s’il  ne  sent  pas,  il  pent  souffrir 
dans  la  mesure  ou  il  voit  et  entend.  G’est  pourquoi,la  regie  qui  n’ad- 
met  aucune  exception  est  qu’avant  de  commencer  I’anesthesie,  il 
importe  de  mettre  le  malade  hors  d’etat  de  voiret  d’entendre.Quelques 
compresses  placeeS'Sur  les  yeux  et  les  oreilles  et  fixees  par  un  tour  de 
bande  suffisent  a  empecher  le  malade  de  suivre  I’intervention. 

^Longtemps  les  chirurgiens  ont  eu  quelque  peine  a  admettre  que  Ton 
put  enJever  un  larynx  sous  anesthesie  locale.  Or,  cette  pratique  est. 
■aujourd’hui,  adoptee  d’une  fa^on  generate.  Tot  ou  tard,  il  en  sera  de 
meme  pour  le  cancer  du  bucco-pharynx.  L’ Auteur. 

Arthur  Buzello.  —  La  th6rapeutique  de  I’infection  sanguine, 
pyogbne  tozique  et  putride  (pyemie  et  septicemiej.  Centralhlall 
f.  Hah,  Nasen  und  Ohrenhlk.  Bd  111,  f.  2,  p.  49. 

Dans  ce  travail,  I’auteur  rassemble  les  moyens  de  therapeutique  les 
plus  efficaces  dans  la  lutte  centre  la  septicemie.La  conception  de  cette 
affection  etant  a  la  fois  clinique  et  bacteriologique,  ses  aspects  extre- 
mement  varies,  I’auteur  prefere  le  terme  «  d’infection  sanguine,  pyo- 
gene'  toxique  et  putride  »,  denomination  plus  claire  qui  permettrait 
une  uniformile  avantageuse  tant  pour  le  diagnostic  que  pour  I’institu- 
tion  du  traitement. 

Les  septicemies  ont  toutes  un  point  commun,c’est  leur  gravite  ;  d’ou 
decoule  la  necessite  d’une  intervention  clairvoyante,  ehergique  et 
rationnelle.  Le  traitement  doit  etre  a  la  fois  chirurgical,  general  et 
specifique.  Chacune  de  cestrois  parties  est  indispensable  et  ne  saurait 
etre  substitueel’unepar  I’autre  ;elles  se  completent  mutuellement  dans 
des  proportions  variables  selon  les  cas.  Ainsi  I’emploi  des  specifiques 
trouve  I’application  la  plus  large  dans  les  formes  pyogenes,  alors  que 
les  affections  putrides  reclament  surtout  I’intervention  chirurgicale. 

Le  traitement  chirurgical  consiste  a  faire  des  incisions  larges,  des 
debridements  etendus  (tissu  musculaire),  a  drainer  et  tamponner  les 
cavites  (articulation),  a  ligaturer  les  troncs  veineux  collecteurs  ;  il  se 
resume  eri  somme  dans  la  formule  classique  ;  ubi  pus,  ibi  evacua  ! 

Le  traitement  general  doit  soutenir  et  renforcer  I’organisme  en  proie 
a  I’infection.  Pour  le  coeur  le  meilleur  stimulant  est  I’huile  camphree 
(injections  intramusculaires  jusqu’ii  20  centimetres  cubes  par  jour)  ; 
la  digitate  est  k  proscrire,  etant  trop  excitante,  et  causant  h  la  longue 
de  I’anorexie  et  des  nausees.  On  evite  la  formation  de  foyers  secon- 
daires  dans  les  poumons  par  une  bonne  aeration,  par  des  exercices 
respiratoires,  par  des  saignees  petites,  mais  frequemment  repetees. 

L’alimentation  est  importante  ;  la  forme  liquide,  concentree  est  la 
plus  avantageuse.  L’alcool  a  petites  doses  n’est  pas  a  dedaigner  ;  au 
besoin  on  le  melange  a  un  jaune  d’oeuf  ;  centre  la  deperdition  de 
liquide  on  donne  des  injections  de  serum  physiologique. 

L’insomnie  est  combattue  par  I’hydrate  de  chloral  ;  il  vaut  mieux 
«viter  la  morphine,  le  pantopon  qui  sent  des  poisons  cardiaques. 
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La  fonction  reaale  est  soutenue  par  I’urotropine. 

Quant  au  traitenjent  specifique,  la  bacteriologie  reclame  une  division 
cn  formes  :  pyogene,  toxique  et  putride.  Dans  la  premiere,  marquee 
par  une  tendance  a  la  chronicite  (staphyl.,  bacterium  coli,  etc.),  I’ex- 
perience  clinique  a  demontre  que  I’introduction  dans  I’organisme  de 
grandes  quantites  d’alcalins  avait  une  influence  favorable  sur  revolu¬ 
tion.  L’auteur  preconise  une  solution  d’urotropine  40  c.  c.  dans  100  c.  c. 
de  serum  dont  on  donne  2  X  10  c.  c.  par  voie  intraveineuse  et  par 
jour,  ou  10  a  20  grammes  de  bicarbonate  de  soude  par  jour. 

Parmi  les  nombreux  specifiques,  les  preparations  metalliques  asso- 
ciees  a  un  colorant  semble  avoir  le  plus  d’action.  En  ce  qui  concerne 
la  vaccinotherapie  I’auteur  defend  entierement  nos  conceptions. 

Dans  la  forme  toxique  (surtoutstreptocoque,hemolytique)  lesmoyens 
naturels  de  I’organisme  sont  plus  rapidement  paralyses  ;  d’ou  la  neces- 
sile  de  lessoutenirpar  I’augmentation  d’anticorps  specifiques  en  intro- 
duisant  dans  I’organisme  du  serum  sanguin  par  exemple.Les  solutions 
glycosees  hyperloniques  sont  indiquees  en  cas  de  defaillance  car- 
diaque. 

La  forme  putride  presente  un  etat  grave  d’emblee  grdce  a  la  pre¬ 
sence  d’anaerobies,  a  leur  association  avec  des  saprophytes  et  des 
germes  pyogenes.  La  le  traitement  sp6cifique  disparaitra  derriere  la 
chirurgie  et  la  therapeutique  generale.  '  Quirin. 

R.  Gastelnau.  —  Les  pratiques  et  les  m6thodes  nouvelles 
de  la  th6rapeutique  mont-dorienne,  L’ Auvergne  7'hermale, 
decembre  1922. 

R.  Gastelnau  etudie  des  pratiques  Ihermales  ou  parathermales  qui 
interessent  direclement  ou  indirectement  la  specialite. 

Les  aero-bains. —  Um  dispositif  particulier  permet  d’agiler  cons- 
tamment  I’eau  minerale  d’un  bain  en  produisant  un  degagement  d’air 
comprime  dans  le  fond  de  la  baignoire.  Les  molecules  qui  se  trouvent 
en  contact  de  I’epiderme  avec  leur  potentiel  d’energie  physique,  chi- 
mique,  radio-active,  sont  sans  cesse  renouvelees.  De  plus,  les  emana¬ 
tions  radio-actives  dissoutes  dans  I’eau  se  degagent  en  abondance,  et 
le  malade  les  respire.  L’eau  thermale  est  done  utilisee  aussi  parfaite- 
ment  que  possible.  Parmi  les  «  diathesiques  »  que  les  specialistes 
envoient  au  Mont-Dore,  nombreux  sont  ceux  qui  proliteront  de  ce 
mode  de  traitement. 

Les  insufflations  tuhaires  de  gaz  thermal.  —  Elies  donnent  des 
resultats  remarquables  dans  le  catarrhe  tubo-tympanique.  La  sclerose 
marque  les  limites  de  leur  rayon  d’action. 

Les  gaz  thermaux  spontanement  degages  des  sources  sont  composes 
d’abord  de  gaz  inertes,  I’Az.  et  les  gaz  rares,  0,60  “/o.  Par  definition 
ils  n’ont  aucune  action  physiologique.  Ensuite  de  GO”,  99,40  "/o.  Enfin 
de  I’emanation  du  radium,  1  millimicrocurie  par  litre. 

L’insufflation  de  GO”  ne  donne  pas,  il  s’en  faut  de  beaucoup,  les 
resultats  que  donne  celle  de  gaz  thermal  ;  il  faut  done  admettre  que 
I’emanation  du  radium  joue  un  r61e  considerable  dans  leur  mode 
d’action.  L’emanation  insufflee  se  desintegre  dans  la  trompe  et  la 
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caisse,  et  les  radiums  A.  B.  C.  D.  ses  sous-produits  successifs,  rayon- 
nent,  loco  clolente,  en  excitant  les  cellules  atones. 

L'education  respiratoire.  —  La  combinaison  de  I’education  ou  de  la 
reeducation  respiratoire  avec  le  traitement  thermal  donne  des  resul- 
tats  remarquables,  aussi  bien  chez  les  emphysemateux  que  chez  les 
insuffisants  nasaux.  Cette  combinaison,  apres  I’acte  operatoire,  permet . 
d’obtenir  rapidement  la  restauration  des  muqueuses  souvent  lesees 
par  des  poussees  inflammatoires  successives,  et  la  recuperation  de  la 
respiration  nasale  physiologique.  L’ Auteur. 

II. -P.  Cii.xTELHER.  —  Sur  quelques  points  d’anatomie  du  laby- 
rinthe  membraneux.  Ann.  des  mat.  de  I’oreille,  1923,  n"  4,  p.  383- 

Apres  avoir  brievement  rappele  les  divers  travaux  sur  le  sujet,rau- 
teiir  expose  I’aspect  sous  lequel  lui  sont  apparus,  chez  le  fetus,  les 
connexions  utriculo-sacculaires,  de  meme  que  le  mode  suivant  lequel 
I’appareil  endolymphatique  debouche  dans  les  cavites  membraneuses 
du  vestibule. 

Cette  description,  faite  d’apres  des  coupes  horizonlales  d’un  embrybn 
humain  de  32  millimetres  peut  se  rbsumer  a  ceci : 

1“  L’utricule,separe  du  saccule  par  une  cloison  complete  dans  toute 
la  partie  haute  de  ces  vesicules  membraneuses  communique  direcle- 
nienl  avec  lui  dans  la  partie  basse  par  le  moyen  d’un  orifice  perce 
comme  a  I’emporte-piece  dans  la  partie  infero-interne  de  la  cloison 
interutriculo-sacculaire. 

2“  Par  I’intermediaire  de  son  canal  non  bifurque,'  I’appareil  endo¬ 
lymphatique  vient  se  jeter  directement  et  exclusivement  dans  la  face 
profonde  de  Vutricule,  juste  en  arriere  de  I’orifice  interutriculo-sac¬ 
culaire. 

Cette  description  est  illustree  de  plusieurs  figures  et  surtoutpar  des 
microphotographies  accompagnees  de  decalques  explicatifs,  qui  demon- 
trent  nettement  cette  disposition.  L.  B. 

L.  Areoxe.  —  Variations  dans  la  forme  et  dans  la  disposition 
des  parois  et  des  plis  muqueux  de  I’oreille  moyenne.  Archivio- 
Ilaliano  di  OloL,  vol.  XXXIV,  fev.  1923,  fasc.  1. 

L’orifice  tympanique  de  la  trompe  est  tres  variable  dans  sa  forme, 
mais  il  siege  surtout  (70  “/o)  a  la  partie  haute  de  la  paroi  anterieure  de  la 
caisse, disposition  qui  ne  permet  point  de  voir  dans  la  trompe,  le  drain 
naturel  des  liquides  de  la  caisse. 

La  fenetre  ronde  est  egalement  tres  variable  dans  sa  forme  et  ses 
dimensions.  Dans  certains  cas,  elle  n’est  qu’une  veritable  fissure.  La 
fenetre  ovale  et  I’aditus  varient  peu. 

Parmi  les  plis  muqueux,  les  plus  constants  seraient  les  malleolaires 
anterieur  et  posterieur,  le  pli  qui  relie  le  toit  au  tensor  tympani, 
enfin  les  plis  de  la  tete  du  marteau.  Par  contre,  seraient  tres  incons¬ 
tants  le  pli  superieur  de  I’enclume,  ceux  qui  reunissent  le  manche  du 
marteau  a  la  longue  apophyse,  cette  derniere  a  la  paroi  posterieure 
de  la  caisse,  et  les  osselets  a  I’additus. 

L’auteur  a  rencontre  3  fois  des  lames  muqueuses,  tendues,  separant 


906 


REVUE  ANALYTIQUE 


completement  la  caisse  du  recessus  epitympanique.  Dans  3  autres  cas, 
des  cloigons  muqueuses  transversales  completes  s’etendaient  de  I’an- 
tre  a  I’aditus. 

L’absence  d’adherences  fibreuses,  et  la  regularite  de  constitution  et 
de  position  dans  les  2  oreilles  du  meme  sujet,  infirment  pour  ces  plis 
une  origine  pathologique.  Lapouge  (Nice). 


R.  Gaillard.  —  L’exploration  radiologique  de  la  mastoide  et 
duroclier.  Th.  Lyon,  1923.  0.  Doin,  editeur,  Paris. 

La  radiographic  de  la  region  mastoido-petreuse,  encore  peu  employee 
en  Prance,  est  susceptible  d’apporter  a  la  clinique  des  renseignements 
de  valeur  certaine.  La  methode  demande  une  technique  tres  precise. 
Avec  MM.  Lannois  et  Arcelin,  Gaillard  preconise  de  preference  aux 
incidences  symetriques  antero-posterieure  ou  transversale,  les  deux 
attitudes  suivantes  : 

1“  L’incidence  sayiLlale  oblique,  suivant  une  position  speciale  de  la 
tete  et  un  centrage  approprie  des  rayons,  donne  une  image  nette  de 
la  mastoide  et  une  projection  normale  du  rocher  selon  son  grand  axe  ; 

.  elle  permet,  dans  la  plupart  des  cas,  de  distinguer  les  differents  details 
structuraux ; 

2°  L’incidence  transversale  oblique  projette  et  etale  sur  la  plaque 
toutes  les  cavites.mastoidiennes  et  le  trajet  sigmoide  du  sinus  lateral. 

Dans  tous  les  cas,  ces  deux  epreuves  renseigneront  exactement  sur 
la  morphologie  de  I’os  temporal,  permettant  au  chirurgien  la  connais- 
sance  pre-operatoire  d’une  region  soumise  a  des  variations  individuelles 
de  structure  considerables  ;  situation  et  developpement  des  cellules 
mastoidiennes  et  de  I’antre,  procidence  possible  du  sinus  lateral,  etc. 

Dans  les  mastoidites,  les  indications  fournies  meritent  d’etre  uti- 
Jisees  en  complement  des  resultats  de  I’examen  clinique. 

1“  Si  I’inflammation  est  aigue,  la  symetrie  de  structure  habituelle 
des  deux  os  permettra,  par  comparaison  avec  le  cote  sain,  d’etablir 
exactement  le  degre  et  I’etendue  des  lesions.  Toute  image  de  destruc¬ 
tion  osseuse  (disparition  plus  ou  moins  complete  des  cloisons  inter- 
cellulaires)  indique  la  trepanation  d’urgence.  Dans  les  cas  douteux, 
I’epreuve  radiologique  confirmera  ou  infirmera  le  diagnostic. 

2“Quand  les  lesions  sont  chroniques,il  est  de  regie  de  rencontrer  du 
c6te  malade  une  mastoide  acellulaire,souvent  meme  de  structure  uni- 
formementcompacte :  ces  faitsrendent  I’interpretationdes  epreuves  plus 
difficile.  L’attention  doit  se  porter  alors  sur  la  region  de  I’antre,  de 
I’aditus  et  de  la  caisse,  ou  la  constatation  de  lesions  d’osteite  ou  de  cho- 
lesteatome  jointe  aux  sympt6mes  cliniques,  demontre  la  necessite 
d’une  therapeutique  chirurgicale. 

L’exploration  radiographique  pent,  ainsi  que  I’auteur  en  rapporte 
un  bel  example,  faire  decouvrir  et  situer  certains  traits  de  fracture 
dc  la  region  petreuse,  dans  les  cas  frequents  ou  les  manifestations  cli¬ 
niques  sont  impuissantes  a  le  faire  affirmer.  Les  corps  etrangers,  non 
transparents,  seront  localises  avec  precision. 

Enfin,  bien  qu’il  n’ait  pas  encore  ete  donne  de  le  verifier,  il  semble 
possible  par  cette  technique  de  devoiler  d’autres  lesions  de  la  region  : 
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tumeurs  de  I’acoustique,  du  rocher;  malformations  congenitales  des 
organes  auditifs,  etc. 

T.  Lauhenti.  —  Fibroma  dur  du  pavilion  de  roreille.  PolicU- 
nico,  Sez.  Chir.,  f.  6,  1922. 

Le  fibrome  du  pavilion  est  assez  rare  et  se  trouve  plus  frequem- 
ment  chez  les  negres.  II  recidive  tres  facilement,  tres  souvent  syme- 
Irique  et  se  trouve  d’habitude  au  niveau  du  lobule,  probableinent  a 
cause  des  traumatismes  assez  frequents  de  cette  region.  L’auteur  rap- 
porte  un  cas  chez  un  homme  de  18  ans ;  la  tumeur  avait  les  dimen¬ 
sions  d’une  noix,  situee  sur  le  bord  anterieur  de  I’helix  ;  une  autre 
tumeur  se  voyait  sur  la  partie  superieure  de  la  face  posterieure  du 
pavilion.  Exerese.  Guerison  ;  pas  de  recidive,  Malan. 

L.  Erczmann.  —  L’influence  sur  I’audition  des  processus  qui 
diminuent  la  capacite  du  naso-pharyux.  Monals.f.  Ohr.,  t.  LVII, 
f.  4,  p.  256. 

L’auteur  s’est  demande  si  les  troubles  auditifs  que  Ton  observe,  par 
example,  au  cours  des  vegetations  etaient  bien  dus  uniquement  a 
I’obliteration  mecanique  de  Torifice  de  la  trompe  d’Eustache  comma 
le  veut  I’opinion  classique.  II  s’est  pose  cette  question  d’une  part, 
parce  que  de  tres  grosses  vegetations  ne  retentissent  pas  forcemeat 
sur  Faudition  et  d’autre  part  parce  que  Ton  peut  constater  ces  memes 
■troubles  au  cours  d’autres  processus,  tels  que  les  queues  de  cornets, 
voire  des  hypertrophies  amygdaliennes.  Or  dans  tons  ces  cas,  il  est 
frequent  de  voir  s’ameliore'r  ou  guerir  les  troubles  auditifs  apres  le 
traitement  operatoire. 

II  a  done  examine,  avant  et  apres  operation  ;  26  sujets  ;  (15  v.  ade- 
noides,  6  deviations  de  la  cloison  avecr  queue  de  cornets,  7  hypertro¬ 
phies  amygdaliennes).  Or  en  general  I’amelioration  etait  constatable 
tres  rapidement  apres  I’operation,  en  meme  temps  que  disparaissait 
I’hyperemie  de  la  caisse  preexistante  (et  visible  soit  par  une  perfo¬ 
ration  du  tympan,  soit  par  la  transparence  rosee  de  cette  membrane). 
De  meme  il  a  souvent  fait  ces  memes  constatations  en  badigeonnant 
les  vegetations  adenoides  avec  I’adrenaline. 

Il  arrive  done  a  cette  conclusion,  basee  anatomiquement  aussi  sur 
les  relations  des  veines  de  la  trompS  avec  celles  de  la  caisse  et  celles 
du  plexus  pharyngien,  qu’une  grande  partie  des  affections  tubo-tym- 
paniques,  observees  dans  les  processus  retrecissant  le  cavum,  sont  dus 
a  la  stase  veineuse  dans  la  trompe  et  dans  la  caisse.  Cette  stase  est 
due  i  la  compression  exercee  sur  le  plexus  pharyngien  par  ces  neo¬ 
formations  C’est  pourquoi  leur  ablation  suffit-elle  le  plus  souvent  a 
guerir  les  troubles  auditifs,  sans  traitement  de  I’oreille  ou  de  la 
trompe. 

Stephen  Young.  —  Le  traitement  de  I’otite  moyenne  chroni- 
que  suppurative  par  I’ionisation.  Journ.  of  Laryngol.^t.XXXVlll, 
n“  5,  p.  245. 

Dans  ce  travail  execute  sous  le  controle  de  Logan  Turner,  I’auteur  a 
recherche  :  1“  si  I’ionisation  comme  traitement  peut  tenir  une  place 
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intermediaire  entre  la  therapeutique  medicale  conservatrice  et  les  dif- 
ferentes  interventions  chirurgicales  masloidienpes  ;  2°  de  verifier  les- 
cas  qui  pourraient  convenir  a  ce  mode  de  traitement,  et  3"  d’en  pre- 
ciser  les  contre-indications. 

La  methode  emploie  un  courant  de  3  a  4  milliamperes  envoye  dans 
le  conduit  par  un  speculum  en  vulcanite  avec  fil  conducteur  interne; 
I’electrode  negative  trempee  d’une  solution  saline  est  appliquee  sur 
I’avant-bras  I’antiseptique  qui  sert  a  I’ionisation  est  une  solution  gly¬ 
cerines  de  sulfate  de  zinc.  Les  variations  brusques  de  courant  sont 
a  eviter.  En  dehors  d’un  leger  etourdissement  on  n’observe  aucun 
malaise. 

Sur  35  cas  traites  par  I’ionisation,  18  ont  ete  completement  gueris, 
5  ameliores,  les  autres  (12)  sont  a  considerer  comme  echecs. 

Les  contre-indications  sont  :  une  perforation  posterieure  avec  par¬ 
ticipation  de  la  mastoide  dans  la  suppuration,  la  perforation  de  shrap- 
nell  avec  cholesteatome,  un  bourgeonnement  actif  de  la  caisse  et  de 
I’antre,  le  catarrhe  tubaire  avec  perforation  anterieure,  les  etats  patho- 
logiques  du  naso-pharynx.  A.  Quirin. 

C.-M.  Sautter.  —  Considerations  sur  l’6videment  petro-naas- 
toidien.  Annals  of  Otol.,  t.  XXXII,  f.  1,  p.  129. 

Plaidoyer  en  favour  de  la  radicale.  Le  risque  vital  est  negligeable ; 
au  contraire,  une  otite  chronique  est  un  danger  de  mort  et  les  traite- 
ments  conservateurs  sont  trop  souvent  inoperants.  L’age  n’est  pas  a 
considerer,  mais  bien  plutot  les  symptomes  accuses.  Quand  I’opera- 
tion  est  faite  convenablement,  I’audition  est  amelioree  a  moins  qu’il 
n’y  ait  lesion  de  I’appareil  de  reception.  La  paralysie  faciale  est 
rare. 

F.-G.  Whigley.  —  Deux  cas  de  reinfection  de  I’oreille  aprfes 
operation  pour  mastoidite  aigue.  o/ourn.o/’Z.arj/nsro/.,  t.  XXXVIll, 
n»  5,  p.  252. 

11  s’agit  de  2  cas  de  mastoidites  d’emblee,  non  greffees  sur  une 
vieille  suppuration  de  la  caisse,  qui  apres  cicatrisation  et  assechement 
complets  refirent  environ  un  an  apres,  a  la  suite  d’une  giffle,  une  nou- 
velle  mastoldite.  L'auteur  pense  qu’a  la  premiere  intervention  une  cel¬ 
lule  malade  a  pu  echapper  aux  recherches  minutieuses  et  qu’elle  a 
reveille  I’infection  a  la  suite  du  traumatisms.  Ges  cas  presentent  ega- 
lement  un  interet  au  point  de  vue  medico-legal.  A.  Quiaix. 

Mouret  et  Seigneurix.  —  Mastoidites  endocraniennes  (sans  rdac- 
tions  exocraniennes).  Annales  des  maladies  de  I’oreille,  t.  XLI, 
12  novembre  1922. 

La  mastoidite  endocranienne  a  une  individualite  parfaitement 
caracterisee,  elle  se  developpe  de  preference  dans  les  mastoidites 
compactes,  eburnees.  Ces  mastoides  compactes  comprennent  deu.x 
regions  distinctes  :  une  zone  externe  constituee  par  une  epaisse  lame 
marmoreenne  et  cellulaire;  une  zone  interne,  de  faible  largeur  gene- 


REVCE  ANALYTIQUE 


909 


ralement  creusee  de  quelques  cellules  pneumatiques,  quelquefois  d’une 
seule,  I’antre. 

Quand  I’infection  tubo-tympanique  envahit  la  mastoide,  ce  sent  les 
cellules  pneumatiques  de  la  zone  interne  qui  constituent  le  foyer 
infectieux  mastoidien  primitif.  Or  ces  cavites  pneumatiques  sont  sepa- 
rees  des  teguments  qui  recouvrent  la  mastoide  par  I’epaisse  et  dure 
couche  osseuse  de  la  zone  externe  precedemment  citee  ;  cette  bar- 
riere  osseuse  explique  I’absence  des  manifestations  exocraniennes. 

Ces  cavites  pneumatiques  ne  sont  au  contraire  separees  des  tissus 
intra-craniens  que  par  une  corticale  osseuse  souvent  mince  :  e’est  ce 
qui  explique  revolution  endocranienne  de  cette  forme  de  mastoidite. 

G’est  done  au  niveau  de  ces  regions  profondes  que  le  chirurgien 
doit  poursuivre  ses  recherches  jusqu’a  ce  qu’il  ait  trouve  des  lesions 
en  rapport  avec  les  troubles  accuses  par  le  malade. 

J.  Chabert. 

G.  Mahu.  —  Erysipfele  et  mastoidite.  Annales  des  maladies  de 
I’oreille,  t.  XLl,  n“  11,  novembre  1922. 

L’auteur  etudie  les  relations  de  cause  a  effet  entre  otite,  mastoidite 
et  erysipele.  Comment  dans  certains  cas,  de  I’otite  nait  I’erysipele, 
alors  que  dans  d’autres  cas  I’otite  est  secondaire  a  I’erysipele.  Le  dia¬ 
gnostic  est  souvent  difficile  a  etablir  entre  Ferysipele,  le  phlegmon 
diffus  et  la  mastoidite  surtout  lorsqu’il  y  a  coexistence  d’une  otite 
moyenne  suppuree.  J.  Chabert. 

N.  Rankin.  —  Trois  cas  de  mastoidite  zygomatique  Journ.  of 
Laryng.  and  OtoL,  voL,  XXXVlll,  n“  4,  avril  1923  p.  192. 

L’auteur  a  observe  en  deux  ans  2  cas  de  mastoidite  a  forme 
zygomatique;  il  relate  leur  histoire  en  y  ajoutant  un  troisieme  cas  de 
la  clinique  du  D''  Abercrombie.  Dans  les  trois  cas  il  y  avait  une  grande 
perte  de  substance  osseuse,  avec  mise  a  nu  de  la  dure-mere,  au-des- 
sus  de  I’attique,  le  tympan  participait  a  I’inflammation.  Du  cote  des 
yeux  il  y  avait  de  I’oedeme  marque  des  paupieres. 

A.  Quirin. 

H.  ZuMBRoicH.  —  Examen  histologique  d’un  cas  de  perte  de 
substance  de  la  capsule  labyrinthique.  Zeitsch.  f.  Hals,  t.  IV,  f.  4, 
p.  389. 

La  question  est  celle-ci.  Toute  fistule  labyrinthique  est-elle  func¬ 
tion  d’une  labyrinthite  au  moins  circonscrite?  Ou  bien  peut-il  y  avoir 
des  pertes  de  substance  du  canal  osseux,  simplement  par  usure  (com¬ 
pression  par  cholesleatome)? 

Elle  ne  peut  etreresolue  que  par  des  examenshistologiques  faitschez 
des  sujets  morts  d’une  complication  incidente.  C’est  pourquoi  de  telles 
conslatations  sontrares.  Aux  4  observations  de  la  litterature  qui  con- 
lirment  la  deuxieme  hypothese,  Z.  en  ajoute  une  autre  a  laquelle 
manque  malheureusement  I’exploration  fonctionnelle  du  vestibule 
pendant  la  vie. 

Quoiqu’il  en  soit,  dans  ce  cas  de  fistule  du  canal  horizontal  osseux. 
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le  microscope  montre  I’integrite  absolu  du  canal  membraneux  ainsi 
que,  du  reste,  de  toutes  ces  cavites  labyrinthiques.  L’etude  bistologique 
montre  que  la  perte  de  substance  osseuse  est  due  a  I’usure  par  com¬ 
pression  du  cholesteatome.  Differentes  parties  de  I’oreille  presenlaient 
la  meme  alteration  par  la  meme  cause.  Secondairement  il  existait 
ausside  la  reactioninflammatoire  du  tissu  endostalqui  avail  egalement 
contribue  a  detruii-e  I’os.  La  destruction  parait  s’etre  faite  surtout  par 
un  processus  osteoclastique,  accessoirement  par  resorption  simple. 

E.  Preuss.  —  Fistules  des  canaux  semi-circulaires  gudries. 
Zeiisch.  f.  Hals,  t.  IV,  f.  4,  p.  352. 

On  rencontre  souvent  des  fistules  du  canal  semi-circulaire  externe, 
au  cours  des  ecoulements.  La  plupart  du  temps  on  ne  touche  pas  au 
labyrinthe  et  presque  toujours  les  malades  guerissent  en  meme  temps 
que  disparaissent  les  signes  labyrinthiques.  Comment  se  cicatrisent 
de  telles  fistules  ?  Aux  7  observations  analogues  deja  publiees  par 
d’autres  auteurs,  P.  en  apporte  aujourd’hui  4  ou  il  a  pu  faire  I’exa- 
men  histologique. 

La  cicatrisation  uniquement  fibreuse  parait  elre  tres  rare.  Genera- 
lement  elle  est  osseuse,  totalement  ou  partiellement.  La  neoformation 
osseuse  provient  surtout  du  perioste  de  la  capsule  labyrinthique. 
Mais  si  la  fistule  a  entame  la  couche  endostale,  celle-ci  peut  even- 
tuellement  participer  au  processus  de  reparation.  Get  os  periostique, 
d’abord  spongieux  et  dispose  en  reseau,  finit  a  la  longue  par  etre 
remanie  au  point  de  ressembler  a  I’os  ancien.  Gependant  il  peut  etre 
hypertrophique  et  donner  lieu  a  des  exostoses. 

Phedescu-Rion  {Bucaresl).  —  Deux  cas  de  labyrinthites  h6r6do- 
syphilitiquea  gueria.  Paris  medical,  10  mars  1923,  p.  2  36. 

Observation  de  2  cas  d’otites  moyennes  bilaterales  avec  labyrinthe 
mort  d’un  c6te,  survenues  chez  des  enfants  heredosyphilitiques  (I’un 
presentait  meme  une  gomme  du  cavum)  et  gueris  avec  retour  integral 
a  la  normal  des  fonctions  acoustique  et  vestibiilaire  par  le  traitement 
mixte  arsenico  mercuriel.  E.  Halphen. 


L.  Lopez- ViLLOniA.  —  Abchs  temporal  soua-p6riost6  sans  sup¬ 
puration  intracranienne.  Societe  de  Medecine  de  Caracas  du28aout 
1922. 

Apres  avoir  insiste  sur  I’extreme  rarete  de  cette  complication  au 
cours  des  otites  suppurees,  I’auteur  signale  que  son  malade  fut  pris 
d’une  legere  douleur  au  niveau  de  la  region  temporale,  alors  que  son 
ecoulement  etait  termine  depuis  quinze  jours  et  que  rien  ni  dans  son 
etat  general  ni  dans  son  etat  local  ne  pouvait  laisser  supposer  I’appa- 
rition  d’une  complication.  Cette  douleur,  qui  alia  rapidement  en  aug- 
mentant,  s’accompagna  bientot  d’un  gonllement  tres  marque  de  la 
region  avec  extension  a  la  paupiere  superieure.  L’etat  general  s’altera 
legerement,  les  douleurs  spontanees  assez  vives  mais  presque  unique¬ 
ment  nocturnes  apparurent.  L’examen  du  malade  montra,  outre  le 
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gonflement  tres  accuse  de  la  tempe,  une  legere  rougeur  de  la  mem¬ 
brane  tympanale,  une  chute  de  la  paroi  superieure  et  un  retrecisse- 
ment  du  conduit  ;  il  fut  negatif  dans  la  recherche  du  pus  dans  le 
conduit  et  dans  I’existence  d’une  douleur  provoquee  par.  la  pression 
masto'idienne. 

En  presence  de  I’intensite  des  symptdmes  peri-auriculaires  qui  con- 
trastaient  avec  I’insignifiance  des  signes  purement  auriculaires,  I’au- 
teur  pensa  a  un  cas  d’abces  temporal  sous-perioste,  complication  des 
otites  si  bien  mise  en  lumiere  par  Luc.  II  decida  done  de  faire  une 
simple  incision  au  niveau  de  la  paroi  superieure  du  conduit  :  celle-ci 
ne  ramena  pas  une  goutte  de  pus,  ne  modifia  pas  le  gonflement  et 
n’eut  aucune  action  sur  la  temperature.  Aussi  cinq  jours  plus  tard, 
incisa-t-il  au  niveau  de  la  partie  superieure  dusillon  retro-auriculaire, 
mais  ce  fut  encore  pour  n’obtenir  aucun  resultat.  Au  contraire,  une 
incision  profonde  interessant  le  perioste,  donna  issue  k  une  grosse 
quantite  de  pus  ;  six  jours  apres  cette  derniere  intervention,  la 
suppuration  etait  terminee,  le  gonflement  avait  disparu,  I’etat  general 
etait  excellent  et  I’etat  local  etait  redevenu  tout  a  fait  normal  :  le 
malade  etait  gueri. 

Dans  ce  cas,  le  diagnostic  fut  pose  sur  la  presence  d’un  gonflement 
sans  suppuration  auriculaire,  sur  le  siege  du  gonflement,  sur  le  peu 
d’elevation  de  la  temperature,  sur  le  manque  d’alteration  de  I’etat 
general.  Le  traitement  de  ces  suppurations  sous-periostees  doit  se 
limiter  a  I’incision  de  Wilde.  J.  Rouget. 


M.  Behm.  —  Contribution  a  la  pathog^nia  et  k  la  symptoma- 
tologie  de  la  thrombose  primitive  du  golfe  de  la  jugulaire 
d’origine  otique.  Zeilsch.  f.  Hals,  t.  IV,  f.  4,  p.  394. 

On  a  pu  jusqu’ici  demontrer  histologiquement  :  la  dehiscence  con- 
genitale  (Brock),  la  thrombose  des  petites  veines  du  plancher  de  la 
caisse  (Witmaack).  Quant  a  I’auteur,  il  a  constate  le  processus  suivant 
dans  un  cas,  consecutif  a  une  ptite  aigue. 

Il  existait  d’une  part  une  thrombose  parietale  du  sinus  immediate- 
ment  avant  son  abouchement  dans  le  golfe,  causee  par  I’ouverture 
d’une  cellule  malade ;  d’autre  part  une  thrombose  obliterante  du 
golfe,  causee  a  la  fois  par  la  propagation  de  I'infection  de  la  caisse  a- 
travers  une  perte  de  substance  (pathologique  ou  congenitale),  et  par 
une  thrombose  suppuree  d’une  veine  de  la  caisse. 

Cliniquement  on  sait  que  le  diagnostic  est  tres  difficile.  Dans  le  cas 
fapporte,  il  manquait  le  caractere  pyemique  de  la  fievre  ;  I’exploration 
de  la  mastoide  n’avait  pas  montre  de  pus  et  de  plus  il  existait  un 
abces  cervical  assez  particulier,  puisqu’il  s’etait  developpe  dans  la 
cicatrice  d’un  ancien  goitre  opere.  L’autopsie  a  montre  que  I’infec- 
tion  y  avait  ete  conduite  par  les  veines  thyroidiennes  thrombosees 
(1  seul  cas  analogue  de  Beck).  On  y  a  reconnu  d’ailleurs  une  autre 
particularite  :  la  thrombose  du  tronc  innomine,  avec  integrite  de  la 
jugulaire  correspondante  ;  mais  par  centre  une  thrombose  de  la  jugu¬ 
laire  opposee  (probablement  consecutive  a  I’abces  thyroidien). 
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H.-I.  Lillie.  —  La  temperature  k  type  septicemique,  aa  cours 
d’une  otite  moyenne  aigufe  suppuree,  ne  depend  pas  toujours 
de  I’oreille.  Annals  of  Otology,  t.  XXXI,  n®  4,  dec.  1922,  p.  990. 

Cinq  observations  chez  des  enfanls  :  1°  Cas  facile.  A  I’olile  s’ajou- 
lait  une  pyelite,  dont  le  traitement  fit  disparaitre  les  symptomes. 
2“  Cas  tres  difficile.  Broncho-pneumonie  centrale ;  c’est  I’existence 
d’une  toux  legere  qui  fit  examiner  la  poitrine.  3“  Fistule  biliaire  con¬ 
secutive  a  une  operation  abdominale  anlerieure.  4“  Troubles  gastro- 
intestinaux.  5°  Pyelocystite. 

L’auteur  insiste  sur  la  frequence  des  troubles  gastro-intestinaux 
chez  les  enfants,  sur  celle  des  pyelites  et  cystites  chez  les  petites  lilies. 
II  faut  done  y  songer  en  face  d’une  temperature  septicemique  accom- 
pagnant  une  otite  moyenne  aigue  suppuree. 

G.-J.  Jenkis.  —  La  meningite  otogbne.  Journ.  of  Larynq.  and 
OloL,  vol.  XXXVIII,  f.  6,  juin  1923,  p.  304. 

L’idee  dominante  de  ce  travail  consists  a  reconnaitre  les  symp- 
lomes  fournis  au  stade  initial  de  la  meningite,  eta  distinguer  au  point 
de  vue  analomo-pathologique  les  formes  se  propageant  le  long  des 
espaces  sous-arachhoidiens  trabeculaires  de  celles  qui  diffusent  le  long 
des  lacs.  G’est  ainsi  que  I’infection  gagnant  I’etage  moyen  par  le  toit 
de  la  caisse  donne  plutot  lieu  a  des  formes  localisees  de  meningite. 
Pour  la  fosse  posterieure  la  propagation  se  fait  par  le  labyrinthe,  le 
nerf  auditif  ou  part  d’une  thrombose  sinusienne.  La  difference  en 
foyers  de  meningite  des  espaces  trabeculaires  et  des  lacs  sous-arach- 
noidiens  est  encore  importante  pour  le  traitement.  La  suppression 
complete  de  I’affection  auriculaire  peut  parfois  suffir  dans  les  cas  de 
meningite  de  voisinage  ;  mais  la  region  des  lacs  une  fois  atteinte  il 
•faut  etablir  un  drainage  trans'labyrinthique,  en  ulilisant  le  meat  audi¬ 
tif  interne  ;celui-ci  constitue  pour  deux  raisons  un  drain  ideal,  d’abord 
en  raison  de  sa  paroi  rigide,  en  second  lieu  parce  que  Ton  atteint  en 
lui  le  lieu  maximum  de  I’infection,  sa  forme  de  tube  allonge  formant 
en  quelque  sorte  un  bras  mort.Si  I’infection  a  gagne  les  espaces  sous- 
arachnoidiens  trabeculaires,  la  radicale  est  toute  indiquee,  car  elle 
donne  suffisamment  d’acces  pour  la  mise  a  nu  de  la  dure-mere  sur 
laquelle  on  pratique  une  incision  cruciale.  Quiri.x. 

H.  Aboulker  [Alger).  —  La  Clinique  et  le  laboratoire  dans  la 
classifleation,  le  pYonostic  et  le  traitement  des  meningites 
otiques.  Pr.  med.,  n“  30,  14  avril  1923. 

Aboulker  fait  la  critique  du  laboratoire  comme  seule  indication  du 
pronostic  et  du  traitement  des  meningites  auriculaires.  II  ne  recon- 
nait  pas  au  liquide  cephalo-rachidien  le  pouvoir  de  decider  de  la  gra- 
vite,  d’une  meningite  et  d’une  operation  a  tenter  ou  a  refuser.  La 
presence  des  gerihes,  celle  des  polynucleaires  et  surtout  leur  deforma¬ 
tion  ne  doivent  plus  selon  lui  servir  a  la  classification  des  meningites 
puriformes  ou  sereuses,  septiques  ou  aseptiques.  benignes  ou  mor- 
telles.  Nombreux  sont  les  cas  publics  de  meningite  purulente  avec 
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polynucleaires  deformes  qui  ont  gueri,  de  meniiigite  a  polynucleaires 
intacts  et  sans  germes  qui  ont  entraine  la  mort.  II  n'y  a  dans  la  defor¬ 
mation  et  la' desintegration  des  cellules  qu’une  question  de  virulence 
de  germe,  d’intoxication  plus  ou  moins  prononcee  des  enveloppes 
cerebrales,  de  difference  de  reaction  des  tissus.  De  meme  pour  I’albu- 
minose,  de  meme  egalement  pour  les  microbes  dont  la  presence  n’est 
pas  forcement  un  arret  de  mort. 

Aboulkeh  reclame  pour  la  clinique  qui  ne  doit  pas  passer  apres  le 
laboratoire  et  un  examen  bien  approfondi  de  I’etat  general  du  malade. 
L’etude  comparative  du  pouls  et  de  la  temperature,  I’etude  du  psy- 
chisme,  de  la  langue,  des  urines  doit  avoir  autant  d’importance  que 
I’examen  du  liquide  cephalo-rachidien.  La  valeur  toxique  de  ce  liquide 
sera  peut-etre  un  jour  le  criterium  reve.  Elle  reste  a  trouver. 

Apres  avoir  esquisse  un  joli  chapitre  de  la  pathogenie  des  meniil- 
gites  et  des  voies  d’infection,  des  symptomes  lierveux  associ^, 
Aboulkeh  classe  tout  simplement  les  meningites  en  subaigues,  aigues, 
suraigues,  decrit  quelques  formes  localisees  comme  le  syndrome  qui 
lui  est  propre,  «  retro  petreux,  pseudo  memerique  »;  et  reclame  pour 
toutes  les  meningites  auriculaires  quelle  que  soit  leur  gravile  ou  leur 
benignite  apparente,  I’intervention  chirurgicale,  large  evidement  petro- 
mastoidien,  avec  denudation  durale  suivie  de  ponctions  lombaires  repe- 
tees  et  meme  d’une  trepanation  a  distance  del’ecaille  du  temporal  avec 
ouverture  des  espaces  sous-arachnoidiens. 

E.  Halphex. 

C.  J.  Adams.  —  Un  cas  intdressant  d’abc6s  c6rabral  d’dvolu-, 
tion longue.  {Analsof.  Otal.,  t.  xxxi,  n"  4,  dec.  1922,  p.  984. 

F.  de  48  ans  ;  otite  moyenne  chronique  gauche.  —  Le  fait  interessant 
fut  I’evacuation  spontanee  de  pus  par  une  fistule  apres  I’evidement. 
Les  violents  symptomes  presentes  a  plusieurs  reprises  par  la  malade 
coinciderent  avec  une  diminution  de  I’ecoulement  pour  diminuer 
quand  le  drainage  se  faisait  bien.  —  Une  autre  particularite  interes- 
sante  fut  I’absence  de  symptomes  meninges,  a  I’exception  du  Kernig  ; 
ce  qui  etait  evidemment  du  aux  adherences  meningees  autour  de  la 
fistule.  C’est  done  un  argument  pour  chercher  a  produire  ces  adhe¬ 
rences  avant  d’ouvrir  I’abces. 

Avant  d’avoir  draine  I’abces  il  n’y  ayait  aucun  symplomed’aphasie  ; 
an  contraire  apres  le  drainage,  cependant  large  de  celui-ci,  il  survint 
une  paraphasie  typique. 

Get  abces  devait  s’etre  forme  depuis  deux  ans,  ainsi  que  le  donnent 
a  penser  I’histoire  de  la  malade  et  I’absence  d’affaisement  des  parois 
de  la  cavite  pendant  plusieurs  semaines  apres  le  drainage. 

A.  Moulonguet.  —  Le  traitement  das  abcas  du  cervean  d’ori- 
gine  otique.  Anna,  des  Mai.  de  I'Or.  t.  XLI,  n“  10,  Octobre  1922. 

L’auteur  fait  I’historique  de  la  question,  rappelle  que  'Morgagni  le 
premier  affirma  I’anteriorite  de  I’infection  de  I’oreille  sur  celle-  du 
cerveau  dans  le  cas  d’abces  cerebraux.  La  methode  therapeutique 
n’est  point  encore  definitiveraent  etablie  et  I’accord  des  otologistes 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1923,  n“  8  ,58 
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n’est  realise  que  sur  deux  propositions  :  1®  —  tout  abces  cerebral  doit 
«tre  opere.  2“  —  il  faut  chercher  I’abces  dans  le  voisinage  de  la  region 
auriculaire. 

L’anesthesie  locale,  dit  I’auteur,  doit  etre  preferee  et  I’anesthesie 
chloroformique  est  particulierement  a  eviter. 

De  nombreuses  voies  d’acces  versTabces  ont  ete  proposees  ;actuelle- 
tnent  quatre  procedes  restent  en  presence  :  ouverture  par  la  voie 
«cailleuse,  la  voie  petreuse,  la  voie  mixte,  ouverture  petreuse  avec 
contre  ouverture  ecailleuse. 

Suit  une  longue  discussion  des  avantages  et  des  inconvenients  de 
chacun  de  ces  procedes  pour  conclure  que  ; 

1®  —  L’abces  cerebral  qui  communique  par  une  fisLule  avec  la 
cavite  d’evidement  sera  draine  par  la  voix  mixte ; 

2®  —  L’abces  cerebral  qui  n’est  pas  fistuliseet  qui  demande  a  etre 
recherche  par  une  ponction  sera  toujours  aborde  et  draine  par  voie 
Ecailleuse.  , 

La  dure-mere  largement  mise  a  nu,  il  s’agit  de  I’inciser  et  les  avis 
sont  partages  su>’  la  forme  de  faire  cette  incision  et  sur  le  moment 
auquel  elle  doit  etre  faite.  Moulonguet  croit  qu’il  ne  faut  pas 
hesiter  a  inciser  immediatement  et  a  ponctionner  le  cerveau  pour  peu 
Ton  soupponne  un  abces  cerebral.  Cette  ponction  se  fait  soit  au 
bistouri,  soit  a.l’aide  de  trocarts  ou  d’aiguilles,  soit  avec  la  sonde 
cannelee,  soit  encore  avec  des  pinces.  Le  sens  de  la  direction  de  la 
ponction  vaj-ie  suivant  que  le  cerveau  est  aborde  par  la  voie  mas- 
toidienne  ou  par  la  voie  squameuse.  Pour  se  guider  dans  ces  recher- 
ches  de  I’abces,  posseder  un  repere  est  commode  ;  le  mieux  est  d’utili- 
ser  la  ligne  bi-Henleenne. 

Quand  I’abces  est  trouve,  il  faut  agrandir  I’ouverture  de  la  poche 
pour  la  vider  et  ceci  fait,  explorer  cette  poche.  Alors  il  faut  penser  a 
la  drainer  ;  aucun  precede  de  drainage  n’est  parfait  ou  nettement 
superieur.  En  tout  cas,  les  pansements  doivent  etre  quotidiens  et 
faits  avec  toute  la  minutie  voulue.  Le  malade  doit  autant  que  possi¬ 
ble  etre  maintenu  dans  la  position  qui  favorise  le  mieux  I’ecoutement 
<lu  pus. 

Les  indications  operatoires  se  presentent  de  fapons  ditferentes  selon 
<jue  le  malade  est  comateux  ou  non,  selon  que  le  diagnostic  d’abces 
cerebral  est  fait  ou  non. 

D  —  La  malade  est  dans  le  coma,  trepaner  immediatement  la 
region  temporale  et  aller  ponctionner  le  cerveau  ;  48  beuresplus  tard, 
le  malade  remonte,  faire  un  evidement. 

2®  —  Malade  otorrheique  presentant  des  symptdmes  qui  font  sus- 
pecter  un  abces  cerebral  :  evidement,  mise  a  nu  de  la  dure-mere ; 
celle-ci  presente  une  perforation,  I’agrandir  et  drainer,  S’il  n’y  a  pas 
de  perforation,  faire  un  pansement  et  chercher  I’abces  par  une  tre¬ 
panation  ecailleuse. 

3®  —  Le  malade  presente  des  signes  peu  nets  d’une  complication 
endocranienne.  Evider,  decouvrir  la  dure-mere.  Si  48  heures  plus  tard 
les  sympl6raes  ne  sont  pas  amendes  rechercher  I’abces  par  vole  ecail¬ 
leuse  et  drainer  par  cette  voie.  J.  Chabert 
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Lubet  Barbon.  —  A  propas  de  I’oto-sclerose.  Ann.  des  Mala¬ 
dies  de  I’or.,  t.  XLI,  n”  10,  octobre  1922. 

L’auteur  ne  croit  pas  a  uri  traitement  local  possible  de  I’oto-scle- 
rose.  II  decrit  son  evolution,  ses  caracteres.  Cette  affection  debute 
•au  moment  de  la  puberte,  est  hereditaire ;  sa  progression  est  fatale, 
elle  est  bilaterale  et  symetrique.  L’atrophie  qui  caracterise  I’oto-scl^- 
rose  ne  porte  pas  seulement  dans  la  caisse  mais  sur  tous  les  tissus  de 
la  region.  Le  labyrinthe  vestibulaire  y  participe  pen,  mais  le  proces¬ 
sus  interesse  la  muqueuse  nasale,  le  pharynx,  les  trompes.  Toute 
cetfe  region  du  corps  est  atteinte  de  dystrophig  comme  s’il  lui  man- 
■quait  quelque  chose  pour  vivre.  G’est  de  I’opotherapie  que  I’auteur 
croit  pouvoir  esperer  nous  venir  le  remede  a  cette  affection, 

J.  Ghabert. 

N.-F.  PoKOEF.  —  A  propos  de  Faction  da  la  cantusioa  a6rienne 
sur  I’organe  auditif. 

L’auteur  a  experimentalement  recherche  sur  des  souris  Faction  de 
la  contusion  par  choc  aerien  a  la  suite  de  deflagrations  de  projectiles. 
L’auteur  qui  a  fait  ces  recherches  en  Russie  en  1916,  etait  arrive  au,x 
memes  conclusions  generales  que  lesexperimentateurs  et  observateurs 
franfais  (voir  les  travaux  des  Reunions  medico-militaires  d’Armee  et 
les  rapports  des  chefs  de  centres).  Le  degre  plus  ou  moins  accuse 
des  lesions  des  differentes  parties  de  Forgane  auditif  dependent  des 
conditions  generales  au  moment  de  la  deflagration  (force  explosive, 
distance  d’exploslon,  direction  et  developpement  de  Fonde  explosive, 
position  de  Fanimal  en  experience,  etc.).  Les  conditions  individuelles 
de  chaque  oi’gane  auditif  interviennent  aussi. 

Les  modifications  pathologiques  principales  consistent  en  hemor- 
Tagies  de  toutes  les  parties  de  Forgane  auditif,  mais  surtout  au  niveau 
de  la  caisse  ;  en  ruptures  du  tympaii,  dislocation  des  osselets  ;  en 
modifications  traumatiques  importantes  de  Forgane  de  Gorti  (cellules 
■ciliees),  avec  arrachements  par  places.  Mais  il  ne  faut  pas  non  plus 
exclure  la  possibiiite  d’alterations  des  noyaux  et  des  conducteurs 
•nerveux. 


Richard  Lalse.  —  A  propos  de  la  surdite  des  chaudronniers. 
Jourii.  of  Laryng.  and  OloL,  juin  1923,  vol.  XXXVIII,  p.  323. 

Les  epreuves  acoumetriques  des  chaudronniers  atteints  de  surdite 
revelent  une  uniformite  marquee  et  differente  des  surdites  progres¬ 
sives  liees  a  une  lesion  de  Foreille  moyenne,  par  une  conduction 
osseuse  et  aerienne  tres  reduite,  un  Rinnc  et  un  Bing  positif.  Ges 
malades  presentent  egalement  de  la  paracousie  de  Willis,  dont  la  cause 
doit  etre  recherchee  dans  Firritation  continuelle  de  la  8®  paire  pur  le 
bruit;  le  traitement  est  uniquement  preventif.  A  ce  sujet  le  ministere 
d’llygiene  devait  prendre  des  mesures  pour  proteger  le  grand  nombre 
d’ouvriers  qui  est  expose  a  la  surdite  professionnelle.  '  Quirin. 
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R.  Predescu.  —  L’examen  du  labyrinthe.  Clujul  Medical^  1923, 
n“  3-4,  p.  97. 

C’est  une  revue  generale  tres  complete  des  moyens  modernes  pour 
I'examen  fonctionnel  du  labyrinthe. 

H.  Brunner. — ^Les  crises  de  vertiges  dans  les  otites  moyennes 
chroniques  adhesives.  Monafsch.  of  Ohr.^  t.  LVII,  f.  4,  p.  317. 

C’est  un  fait  bien  connu  qu’au  cours  des  otites  adhesives,  on  ren¬ 
contre  souvent  du  vertige  et  du  nystagmus  spontane.  Generalement 
ils  sont  legers  et  sont  provoques  par  les  mouvements  de  la  tete.  Plus 
rares  sont  les  acces  menieriformes.L’auteur  en  a  cependant  observe  10 
en  un  an  et  en  publie  3. 

L’examen  monlre  que  Polite  adhesive  s’accompagne  alors  de  modi¬ 
fications  dans  les  deux  compartiments  de  Poreille  interne.  Sans  doute 
dans  quelques  cas  cette  atteinte  de  Poreille  interne  est-elle  surajoutee 
(grippe,  arteriosclerose,  syphilis,  etc.).  Dans  d’autres  cependant,  il 
n’en  est  rien  ;  et  il  s'agit  alors  vraisemblablement  de  troubles  circu- 
latoires  ou  d’atrophie  labyrinlhique,  consecutifs  au  processus  adhesif. 

R.  Leidler  et  P.  Loewy.  —  Le  vertige  dans  les  nevroses  Monat. 
of  Ohs.,  1923,  t.  57,  f.  4,  p.  278. 

Cette  fin  du  travail  de  Leidler  et  Loewy  (voir  ces  Archives,  n"  prece¬ 
dent)  est  loin  de  presenter  le  meme  interet  que  les  autres  parties,  du 
moins  pour  les  otologisles.  Elle  nous  a  paru  d’ailleurs  sinon  confuse,  du 
moins  difficile  a  suivre,  remplie  qu’elle  est  de  considerations  «  psycho- 
analytiques  »  sur  les  sensations  vertigineuses  a  Petal  de  veille,  pendant 
le  sommeil  hypnotique  et  les  reves,  sur  les  interpretations  minutieu- 
sement  discutees  qu’en  donnent  certains  malades  eux-memes,  sur 
Pinfluence  de  la  suggestion  sur  la  perception  de  la  direction  des  mou- 
vemenls  subjectifs  et  meme  objectifs  chez  ces  malades  et  qui  peut  se 
subslituer  a  celle  de  la  sensation  reelle,  normale,  provoquee  par  les 
epreuves  d’exploration  labyrinthique...  Plus  faciles  a  comprendre  sont 
les  quelques  pages  s,ur  le  vertige  d ’altitude  et  Pagoraphobie  qui  «  n’esl 
qu’unephobie  d’altitude  rabattue  de  90°  »  ;  elles  peuvent  se  resumer  en 
ceci  :  ces  sensations  ont  ceci  de  common  que  dans  Pun  et  Pautre  cas, 
il  s’agit  souvent  non  pas  de  vertige,  mais  d’angoisse,  mais  elles  se 
dilfereiicient  Pune  de  Pautre  en  ce  sens  que  Pangoisse  d’altitude  appa- 
rait  meme  a  Petal  d’immobilile  du  sujet  landis  que  Pagoraphobie  ne 
survient  qu’a  Poccasion  de  la  marche  ou  est  exageree  par  cette  der- 
niere.  L  B. 

A.  Phececiiteu.  —  D6viations  de  I’epreuve  de  I’index  causdes 
par  les  excitations  de  la  peau.  Ann.  des  mal.  de  I'oreit.,  t.  XLI, 
11°  10,  octobre  1922). 

Des  observations  qu’il  rapporle  Pauleur  lire  les  conclusions  sui- 
vantes  : 

1°  Par  des  excitations  calorlque,  mecanique  et  galvanlque,  que- 
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Ton  fait  subir  a  la  peau  de  la  tele,  les  epreuves  d’attouchement  reve- 
lent  des  deviations  que  Ton  ne  doit  en  aucun  cas  confondre  avec  la 
deviation  d’origine  cerebrate,  cerebelleuse  ou  labyrinthique. 

2°  De  telles  deviations  ainsi  que  celles  que  Ton  peut  provoquer  par 
calorisation  du  conduit  auditif  externe  et  meme  de  la  cavite  tympa- 
nale,  peuvent  etre  supprimees  par  anesthesie  de  la  cavite  tympanale. 

’  3“  Par  I’anesthesie  de  la  cavite  tympanale  on  peut  compenser  une 
deviation  spontanee. 

4“  Du  fait  que  I’introduction  directe  d’un  tampon  imbibe  d'ether 
dans  la  cavite  tympanale,  la  muqueuse  de  cette  derniere  etant  anes- 
thesiee,  ne  peut  provoquer  la' deviation,  bien  qu’il  se  produise  un  nys¬ 
tagmus  manifesto,  nous  sommes  amenes  a  supposer  que  les  reactions, 
sous  des  conditions  normales,  ne  prennent  pas  naissance  a  la  meme 
place.  J.  Cii.xBiRT. 

Lithgow.  —  La  coordination  oculo-vestibulaire  facteur  de  sur- 
vivance  biologique.  Journ.  of  Laryng.  and  OtoL,  vol.  XXXVIII, 
n®  4,  avril  1923,  p.  187. 

Plus  on  remonte  dans  rechelle  des  vertebres,  plus  la  complexite  de 
I’association  de  I’appareil  oculomoteur  et  du  labyrinthe  statique  aug- 
mente.  Un  type  qui  doit  survivre,  doit  reagir  rapidement  a  son  entou¬ 
rage.  Cela  ne  peut  etre  obtenu  que  par  un  mecanisme  par  lequel  le 
changement  subitde  position  envoie  I’excitation  necessaire  directement 
aux  centres  oculomoteurs.  L’appareil  statique  realise  un  pareil  mecal- 
nisme.  La  coordination  de  ces  deux  appareils  est  telle  qu’un  change- 
ment  subit  de  position  dans  une  direction  donnee  provoque  un  mou- 
vement  correspondant  de  Tangle  visual  dans  le  sens  oppose.  Avec  une 
excitation  normale  les  yeu.x  maintiennent  I’objet  fixe  dans  le  centre 
du  champ  visual  ;  mais  si  Texcitation  est  trop  violente,  le  centre  est 
pousse  au  dela  de  Tobjet,  malgre  les  efforts  des  y  eux  a  annuler  cet 
effet.  II  se  produit  un  nystagmus  qui  n’est  pas  pathologique ;  au  con- 
traire,  il  presente  Texageration  reactionnelle  d’un  mecanisme  normal 
auquel  Tauteur  attribue  une  grande  valeur  biologique.  A.  Quirin. 

II. -P.  Cu.xTELLiER.  —  Quolques  travaux  rdcents  sur  Tozfene. 
Annales  des  maladies  de  I’oreille,  etc.  T.  XLI,  n°  11,  novembre  1922. 

La  pathogenie  et  le  traitement  de  Tozene  preoccupent  toujours 
vivement  les  esprits  curieux  comme  nous  le  prouve  cette  revue  des 
travaux  nouveaux. 

Les  theories  pathogeniques  les  plus  diverses  sent  defendues  et 
appuyees  sur  des  arguments  d’apparence  convaincante,  et  en  decou- 
lent  des  precedes  therapeutiques  fort  disparates  et  varies. 

Nombre  d’auteurs  pensent  que  Tozene  est  lie  a  une  malformation 
constitutionnelle  tels  Noger  et  Elmiger  ;  cette  conception  entraine  a 
considerer  que  Taction  therapeutique  doit  tendre  avant  tout  a  Tamoin- 
drissement  de  la  cavite  des  fosses  nasales. 

Celle-ci,  certains  cherchent  a  Tobtenir  par  les  injections  sous- 
muqueuse  de  paraffine.  Ricardo  Botey  prefere  la  vaseline  barytee. 

D'autres  chirurgiens -ont  recours  aux  greffes.  Halle  retrecit  les  fos- 
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ses  nasales  par  mobilisation  de  la  paroi  externe.  Lautenschlager  con- 
sidere  que  I’ozene  est  caracterise  par  une  degenerescence  fibreuse  de 
la  muqueuse  de  I’os,  accompagnee  d’inflammation  osseuse,  sa  Ih^a- 
peutique  cdnsiste  a  diminuer  le  calibre  de  la  fosse  nasale  et  a  curetter 
le  sinus  maxillaire. 

L’auteur  nous  decrit  le  precede  operatoire  de  Halle  visant  au  meme 
but  que  I’operation  de  Lantenschlager,  deplapant  la  paroi  externe  de 
la  fosse  nasale  et  comportant  le  curettage  du  sinus  si  necessaire  et  ce 
par  la  breche  nasale.  ‘ 

Le  lien  etroit  entre  I’ozene  et  I’heredo  syphilis  reste  essentiel  pour 
beaucoup  d’auteurs.  Gaboche  a  defendu  la  possibilite  d’une  relation 
entre  la  tuberculose  et  I’ozene. 

Halphen  pense  que  I’ozene  est  du  a  une  alteration  du  jeu  normal 
des  glandes  a  secretion  interne. 

Nombreux  sont  ceux  qui  pensent  que  I’ozene  est  une  maladie  infec- 
tieuse  specifique,  localisee  aux  fosses  nasales  (Hofer,  Sternberg)  Jacod 
preconise  la  vaccinotherapie  de  la  rhinite  atrophique  ozeneuse.  Cal¬ 
dera  ne  pent  admettre  un  agent  specifique  de  I’ozene  ;  il  demontre  que 
la  fetidite  dans  cette  affection  est  due  a  une  decomposition  des  subs¬ 
tances  proteiques.  ■  ’  J.  Chabert. 

G.  Angelotti. — Le  traitement  de  I’ozfene  par  le  saccharose. 

Arch,  di  Farmacoloqia  sperimentale  e  Scienze  af/ini,  Anno.  XXII^ 
f.  IV,  V,  VI,  1923. 

L’auteur  rapporte  les  resultats  obtenus  par  lui  en  traitant  lea  oze- 
nateux  au  mbyen  d’une  solution  de  saccharose  faite  a  poids  egal  avec 
I’eau  distillee,  qui  imbibait  des  tampons  de  gaze.  Le  tamponnement  se 
pratiquait  tousles  jours.  Au  bout  d’une  periodede  deux  a  quatre  mois, 
les  resultats  furent  tres  encourageants  :  dans  3  cas  on  obtint  une 
amelioration  equivalente  a  la  guerison,  dans  sept  autres  cas,  I’amelio- 
ration  a  ete  tres  sensible,  dans  un  seul  cas  le  resultat  fut  nul.ll  estvrai 
que  le  temps  d’observation  fut  trop  bref  pour  que  Ton  puisse  consi- 
derer  ces  resultats  comme  definitifs,  il  n’en  est  pas  moins  certain 
que  le  saccharose  a  demontre  etre  un  remede  d’action  tres  precieuse 
centre  I’ozene,  car  tres  rapidement  il  fait  disparaitre  le  symptorae  le- 
plus  facheux,  I’odeur,  tandis  que  les  croutes  le  font  de  plus  en  plus 
rare. 

L’action  de  cette  substance  serait  due  soit  a  la  double  action  des 
sucres  signalee  parLo  Monaco  etses  eleves  (influence  sur  les  secretions 
et  sur  I’innervation  vasculaire)  ;  soit  a  leur  pouvoir  d’exciter  la  neo¬ 
formation  connectivale.  .  Malan. 

E.  Axis  A.  —  Gocco-bacllle  de  Perez  dans  I’ozbne  sinusien. 
Arch.  Ital.  d’OtoL,  vol.  XXXIV,  fasc.  I,  1923. 

Le  bacille  de  Perez-Mofer  n’a  ete  jusqu’ici  recherche  et  trouve  que 
dans  I’ozene  des  fosses  nasales.  L’auteur  a  juge  interessant  de  le 
deceler  dans  I’ozene  des  sinus.  Il  a  etudie  plusieurs  cas,  et  la  plupart 
des  cultures  (bouillon  et  agar)  de  croutes  ou  de  pus  provenant  de 
sinus  malades,  ont  mis  en  evidence  un  cocco-bacille,  presentant  toua 
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les  caracteres  morphologiques  et  biologiques  du  Perez-Hofer  (inocula¬ 
tion  du  cobaye). 

La  presence  de  ce  gertne  dans  I’ozene  sinusien  permeltrait  de  con- 
clure  a  I’unite  de  I’ozene,  ce  qui,  d’apres  I’auteur,  serait  en  contra¬ 
diction  avec  leS  faits  cliniques  et  les  lesions  anatomiques.  Aussi  con- 
sidere-t-il  I’ozene  comme  un  terme  collectif  applique  a  des  formes 
morbides  qui  n’ont  de  commun  entre  elles  qu’un  seul  symptome  :  la 
croute.  II  refuse  done  au  bacille  de  Perez  le  litre  de  microbe  speci- 
fique  de  I’ozene.  Lapouge. 


P.  Vitali-Mazza.  —  Recherchea  ultra  microscopiques  sur  la 
accretion  normale  et  oz6nateuse.  Arch.Ital.  di  OloL,  vol.  XXXIV, 
fasc.  I,  1923. 

On  ne  rencontre  pas  la  flore  spirillaire  buccale  dans  la  secretion 
nasale  normale.  On  la  retrouve  exceptionnellement  dans  la  secretion 
pathologique.  Dans  les  croutes  ozenateuses  n’esiste  aucune  forme  de 
spirochetes  que  I’on  puisse  considerer  comme  specilique  de  ce  pro¬ 
cessus  morbide.  L’examen  ultra  microscopique  permet  de  deceler 
dans  la  secretion  nasale  pathologique  une  forme  spirillaire  n’appar- 
tenant  point  aux  spironemes  de  la  bouche.  Lapouge. 


Ashworth  et  Log.an  Turner.  —  Un  cas  de  rhinosporidiose, 
Journ.  of.  Larynff.  and  OtoL,  juin  1923,  vol.  38,  f.  6,  p.  283. 

L’auteur  rapporte  un  cas  de  rhinosporidiose  nasale  qu’il  a  eu  I’oc- 
casion  d’etudier  a  fond  pendant  plusieurs  annees.  G’est  une  tres  rare 
affection  parasitaire  dont  le  siege  de  predilection  e&t  les  fosses  nasales 
et  dont  le  propre  est  de  provoquer  une  polypose  plus  ou  moins  diffuse 
a  insertion  variable,  les  parasites  siegeant  sous  I’epithelium,  dans  le 
tissu  fibro  mycomateux  adjacents  ;  ces  derniers  ont  une  tendance  a 
etre  essaimes  vers  I’exterieur,  d’ou  rupture  frequente  de  la  couche 
epitheliale.  Ce  qui  rend  le  travail  interessant,  e’est  I’elude  du  parasite 
encapsule,  son  developpement,  la  formation  de  spores  par  division 
mitotique  dans  la  capsule  primitive,  I’illustration  par  de  tres  belles 
planches.  Par  les  proprietes  biologiques  de  son  cycle  evolutif,  le  para¬ 
site  ne  semblc  pas  devoir  etre  range  parmi  les  spirozoaires,  mais  plu- 
lot  parmi  les  phycomycetes.  Ni  I’inoculation  nila  culture  n’ont  ieussi. 


Dougl.as  Guthrie,  —  La  correction  des  difformit6s  nasales 
par  effondrem'ent  de  la  charpente,  Journ.  of.  Laryng.  and  OtoL, 
juin  1923,  vol.  38,  f.  6,  p.  300. 

La  fracture  etant  parfois  une  cause  de  deformation  nasale,  il  faut  . 
pour  eviter  cetle  derniere  instituer  un  traitement  precoce.  II  est 
superflu  de  dire  qu'aucune  operation  correctrice  ne  doit  etre  tentee 
avant  la  guerison  complete  de  la  lesion  provocatrice  (lupus,  syphilis). 

La  meilleure  methode  est  la  greffe  prise  soit  sur  le  cartilage  de  la 
cloison  apres  resection  sous  muqueuse  eventuelle,  soit  de  la  region 
costale,  les  pertes  de  substances  trop  grandes  demandent  le  greffon 
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-costal.  L’auteur  preconise  sa  technique  qui  cbnsiste  a  mettre  le  greffoh 
en  place  par  une  incision  a  la  racine  du  nez.  II  a  obtenu  de  meilleurs 
resultats  dans  le  lupus  que  dans  la  syphilis.  Quirw. 

J.-.4.  Pratt.  —  Les  tumeura  nasales  de  compensation.  —  An¬ 
nals  of.  OloL,  XXXII,  mars  1923  n“  1  p.  211. 

Apres  s’etre  eleve  conlre  la  debauche  de  cornectomies  quiest  encore 
dans  les  habitudes  de  la  specialite,  alors  que  la  resection  sous 
muqiieuse  de  la  cloison  permettrait  d’en  eviter  au  moins  une  partie, 
P.  decrit  les  proliferations  muqueuses  que  Ton  peut  voir  apres  ces 
operations.  Ce  sont  des  hyperplasies  compensalrices,  ayant  un  carac- 
lere  physiologique  de  protection  et  qu’on  relrouve  generalement  en 
des  points  determines  ;  le  long  du  lubercule  de  la  cloison,  le  long 
de  I’insertion  anterieure  du  cornet  moyen  et  suivant  le  bord  anterieur 
de  I’apophyse  uniforme  (protection  de  I’ouverture  du  sinus  frontal, 
des  regions  infandibulaires  et  de  la  bullej,  le  bout  de  la  moitie  poste- 
rieure  de  I’insertion  du  cornet  moyen  (protection  des  cellules  ethmoi- 
dales  poslerieures  et  du  sinus  sphenoidal).  L.  B. 

A.-W.  Proetz.  —  Remarques  sur  la  formation  et  la  fonction 
des  sinus  de  la  face  et  des  cellules  mastoidiennes.  Annals  or 
OloL,  t.  XXXI,  n»  4,  dec,  1922,  p.  1083). 

Cat  article  est  surtout  consacre  aux  sinus  de  la  face  ;  les  cellules 
mastoidiennes  n’etant- envisagees  que  par  une  consequence  et  une 
generalisation  de  la  theorie  de  i’auteur. 

Celui-ci  commence  par  exposer  et  discuter  les  theories  emises  jus- 
ici  sur  la  formation  ou  le  role  des  sinus  c’est-a-dire  :  1“  Influence  sur 
la  resonance  de  la  voix  ;  2“  Reliquat  phyllogenique  de  certains 
organes  olfactifs  accessoires  des  animaux  inferieurs  ;  3“  role  dans  la 
fonction  olfactive,  par  la  distribution,  dans  la  region  olfactive,  de  Fair 
inspire  ;  4“  allegement  des  os  de  la  face,  utile  pour  Fequilibre  de  la 
tete  ;  5®  role  dans  le  rechaulTement  et  I'humidification  de  Fair  inspire. 

Quoiqu’il  y  ait  une  petite  part  de  verite  dans  chacune  de  ces  theo¬ 
ries,  P.  estime  qu’elles  sont  insuffisantes  et  par  une  etude  compara¬ 
tive  du  developpement  des  cavites  et  du  squelette  de  la  face  aboutit 
aux  conclusions  suivantes  : 

Les.  sinus  accessoires  de  la  face  et  Fantre  mastoidien  sont  vraisem- 
blablCmentle  resultat  d’un  remaniement  plastique  du  squelette  neces- 
site  par  Faccroisseinent  disproportionne  de  la  face  et  du  crane.  Les 
cavites  resultent  de  la  separation  des  deux  parois  d’un  os.  Elies  doi- 
vent  communiquer  avec  Fair  exterieur  pour  eviter  des  troubles  phy¬ 
siques.  Cette  communication  s’etablit  par  la  cavite  aerisnUe  la  plus 
voisine.  C’est  pourquoi  elles  sont  revetues  par  la  membrane  de  cette 
cavite  dont  elles  derivent.  .  L.  B. 

R.  11.  Skiu.erx.  —  Les  s6quelles  des  opdrations  radicales  sur 
les  sinus  de  la  face.  Annals  of  O/o/.,  XXXII,  mars  1923,  n“  l,p.l39, 

Le  but  de  Fauteur  est  de  mettre  en  garde  centre  un  enthousiasme 
exagere  vis-a-vis  des  operations  dites  radicales.  En  fait,  il  y  a  de 
nombreuses  sequelles ;  les  unes  insignifiantes,  les  autres  graves  ;  cer- 
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tallies  sont  altendues,  d’autres  sont  de  desagreables  surprises.  Toutes 
ne  sont  pas  dues  a  une  erreur  de  technique.  Ges  sequelles  different 
suivant  les  sinus  operes. 

Pour  le  sinus  frontal,  ce  sont  :  la  persistance  de  la  douleur  (opera¬ 
tion  incomplete  ou  douleur  d’ordre  general),  I’hemianesthesie  du  front 
et  du  cuir  chevelu  (permanente  alors  qu’en  principe  elle  est  terapo- 
raire)  ;  la  persistance  de  I’ecoulement,  cas  le  plus  frequent  et  qui  tient 
a  la  reinfection  facile  d’un  foyer  de  moindre  resistance  ;  la  nevral- 
gfie  de  la  cicatrice,  la  diplopie  et  lepiphora.  Skillern  estime  a  10  “/o 
au  moins  le  nombre  des  sujets  qui  presentent  un  quelconque  des 
troubles  precedents,  un  an  apres  I’operation.  Gelle-ci,  hormis  les  cas 
compliques,  ne  doit  done  etre  entreprise  qu’apres  echec  des  traite- 
menls  conservateurs. 

Pour  le  sinus  ma.tillaire  les  sequelles  sont:  I’anesthesie  de  la  levre 
superieure  et  des  dents  du  cote  opere;  la  formation  d’une  listule  buc- 
cale  (generaleinent  due  a  une  incision  trop  rapprochee  des  gencives)  ;' 
la  secheresse  de  la  fosse  nasale  correspondante,  par  resection  trop 
etendue  du  cornet  inferieur;  la  recidive  progressive  (curettage  incom- 
plet  notamment  de  Tangle  anterieur,  manque  d’aeration  du  sinus  par 
ouverture  nasale  trop  elroite). 

Pour  le  sinus  sphenoidal,  on  constatera  :  la  fermeture  prematuree 
de  Torilice  de  trepanation  ;  la  reinfection  avec  suppuration  intermit- 
tente. 

Pour  les  cellules  ethmoidales,  ce  seront  :  la  persistance  de  la  sup¬ 
puration,  due  a  la  difliculle  de  drainer  convenablement  ce  foyer  irre- 
gulier  et  tortueu.v,  mais  qu’on  evitera  plus  facilement  en  resequant  le 
cornet  moyen  au  prealable  ;  la  persistance  de  la  douleur  (qui  a  sou- 
vent  alors  une  origine  extra-ethmoidale) ;  les  synechies  narinaires ;  les 
symptomes  oculaires  (chemosis,  faiblesse  de  la  vue  sans  lesions)  qui 
s’e.xpliquent  par  la  minceur  de  la  lame  papyraire.  L.  B. 

R.  Predescu.  —  Un  cas  grave  do  sinusite  mazillaire  droite. 
Clujul  Medical,  t.  IV,  1923,  n“  1,  p.  32. 

L’a'uteur  fait  connaitre  Tobservation  d’un  cas  de  sinusite  maxillaire, 
compliquee  d’osteite  grave  des  parois  du  sinus,  qui  a  deligure  le 
malade.  L’affection  a  necessite  Toperation  de  Gadvvell-Luc  et  la  resec¬ 
tion  du  cornet  nasal  inferieur.  Elle  etait  d’origine  nasale. 

M.  Perier. —  Contribution  k  I’etude  des  empyemes  caseifles 
des  sinus.  7'hhe  de  Paris,  1922. 

La  caseilication  des  epanchements  purulents  des  sinus  constitue  un 
des  modes  les  plus  rares,  mais  aussi  les  plus  favorables  de  leur  evo¬ 
lution. 

L’origine  de  la  caseification  du  pus  est  toujours  un  empyeme  me- 
connu,  ou  non  trade,  de  la  cavite  sinusale,  du  a  une  infection  nasale 
ou  bucco-dentaire  avec  drain'age  et  aeration  insuftisante  du  sinus.  La 
matiere  caseeuse  s’agglomere  en  masses  plus  ou  moins  volumineuses, 
de  coloration  blanc-jaunatre,  d’odeur  horriblement  fetide  ;  elle  est 
formee  de  substances  grasses  decomposees  etde  cristauxphosphatiques. 
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La  muqueuse  perioste  du  sinus,  longtemps  tolerante  vis-a-vis  de  c& 
caseum  putride,  finrt  par  se  detruire,  I’os  se  necrose  et  il  se  produit 
alors  de  grands  delabrements  de  la  face.  Ce  processus  est  semblable- 
a  celui  du  cholesteatome. 

Un  ou  plusieurs  sinus  peuvent  etre  pris  a  la  fois  mais  tous  les  epan- 
chements  caseeux  des  sinus  ont  une  symptomatologie  commune  que 
I’auteur  expose  a  propos  de  I’empyeme  caseifie  du  sinus  maxillaire, 
puis  il  passe  en  revue  les  empyemes  caseifies  des  autres  sinus,  eth¬ 
moidal,  frontal,  sphenoidal,  donnant  a  propos  de  chacun  d’eux  lea. 
symptomes  qui  lenr  sont  le  plus  particulier. 

Le  diagnostic  est  relativement  facile  :  il  faul  eliminer  I’obstruction 
par  corps  etranger,  la  rhinite  fibreuse,  le  cancer,  la  syphilis  terliaire 
du  nez  et  la  gomme  du  sinus.  Mais  tandis  que  la  symptomatologie  et 
I’examen  des  lesions  pourraient  faire  penser  plutot  a  une  tumeurma- 
ligne,  le  pronostic  toujours  benin.  demontre  qu’il  s’agit  d’un  pro¬ 
cessus  de  guerison. 

Le  traitement  est  simple  et  radical.  Il  faut  drainer  par  un  simple 
lavage  sous-pression  qui  desagregera  et  chassera  les  matieres  caseeu- 
ses ;  aerer  par  insufflation  d’air,  ce  qui  evitera  la  formation  de  nou- 
velles  masses  caseeuses.  Analyse  par  Vaiileur. 

S.-M.  Ko.mp.\xejetz.  —  Cinq  cas  d’ethmoidite  suppuree  avec 
evolution  orbitaire.  Mortal  f.  Ohr.,  t.  57,  f.  4,  p.  261. 

Dans  4  de  ces  cas,  le  typhus  exanthematique  a  jone  un  r61e  etiolo- 
gique.  Des  5  cas, 3  ont  eu  une  evolution  aigue,  2  une  evolution  chroni- 
que.  L’association  fuso-spirillaire  de  Vincent  a  ele  reneontree  3  fois. 

L’auteur  s’ele-ve  surtout  contre  les  assertions  de  Gutmann  ;  a  savoir 
que  les  sinusites  frontales,  a  evolution  orbitaire,  repoussent  I’orbite 
en  dehors  et  en  has,  tandis  que  les  ethmoi'dites  le  refoulent  directe- 
ment  en  dehors;  que  les  sinusites  frontales  determinent  des  mani¬ 
festations  inllammatoires  de  la  paupiere  superieure,  uniquement  tan¬ 
dis  que  les  ethmoi'dites  en  determinent  au  niveau  des  deux  paupieres. 

Ces  signes  se  sont  montres  inconstants  et  n’ont  pu  servir  a  etablir 
le  diagnostic differentiel  entreles  sinusites  frontales  etles  ethmoidales. 

H.  CuEREAu.  —  Contribution  a  I’^tude  des  troubles  oculaires 
dus  aux  sinusites  latentes.  Th.  Paris,  1923,  A.  Legrand,  edit. 

Cette  these,  sur  un  sujet  a  Lordre  du  jour,  a  ete  inspiree  par  le 
D""  Welter  et  faite  sous  la  direction  de  ce  dernier,  pour  la  partie  ophtal- 
mologique  et  celle  du  D''  Baldenweck  pour  la  partie  rhinologique. 
En  voici  les  conclusions  :  En  dehors  des  sinusites  suppurees  il 
existe  des  sinusites  et  specialement  des  sinusites  posterieures,  evoluant 
d’une  maniere  sournoise  et  qui  peuvent  d’une  maniere  inopinee  se 
compliquer  de  troubles  oculaires.  Ces  troubles  evoluent  sous  I'influence 
de  lesions  anatomiques  qui  sont  :  Les  sinusites  fermces-;  les  sinu¬ 
sites  catarrhales  ;  les  sinusites  hyperplasiques  ;  les  polypes  intra-sinu- 
siens. 

Ces  lesions  donnent  lieu  a  deux  categories  de  troubles  oculaires  : 
a)  Les  sinusites  fermees  donnent  lieu  au  syndrome  du  «  vacuum  si- 
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nus  »  simulant  des  troubles  d’asthenopie  accomodative  et  ceci  par  pro¬ 
duction  d’un  vide  relatif  dans  la  cavite  sinusienne  ;  h)  Les  sinusites 
catarrhales,hyperplasiques  ainsi  que  les  polypes  intra -sinusiens  don- 
nent  lieu  a  des  troubles  de  nevrite  optique  et  de  nevrite  retrobulbaire 
en  particuller,  et  ceci  de  trois  manieres  differentes  :  par  propagation 
de  I’infection,  par  resorption  des  toxines  ou  par  compression. 

Leur  diagnostic  se  fait  par  un  examen  clinique  tres  minutieux,per- 
mettant  d’eliminer  toutes  les  autres  affections  locales  ou  generales  avec 
autant  de  certitude  que  le  permettent  les  recherches  par  les  methodes 
actuelles  d’examen  et  de  laboratoire.La  radiographie  pourra  dans  cer¬ 
tains  cas  et  par  des  precedes  speciaux,  etre  d’un  grand  secours. 

Le  diagnostic,  une  fois  pose  ou  au  moins  tres  solidement  etaye, 
commanderaunemethode  d’examen speciale  (ablation  du  cornet  moyen) 
qui  sera  souvent  a  la  fois  exploratrice  et  curative.  Si  cette  methode 
reste  sans  resultat,  I’intervention  endonasale  s’impose  ;  elle  consistera 
dans  le  curettage  des  sinus  posterieurs. 

Georges  Ganuyt.  —  Les  affections  latentes  del’ethmoide  et  dii 
sph6noide  et  leurs  complications  ophtalmologiques,  Revue  d’oto- 
neuro-oculistique,  n“  2,  fevrier  1923. 

La  collaboration  entre  les  ophtalmologistes  et  les  rhinologistes  s’af- 
firme  chaque  jour  plus  etroite  et  plus  feconde.  Nous  n’envoulons  pour 
preuve  que  I’dltude  de  certaines  affections  sinusiennes,  denuees  de 
tout  symptome  objectif  net  et  par  suite  dites  «  latentes  »  mais  dont 
les  complications  par  contre  sont  redoutables. 

Les  travaux  de  Sluder  en  Amerique  dominent  la  question  mais  en 
Belgique  Gottez,  Preval  et  de  Stella,  en  France  Duverger  et  Dutheil- 
let  de  Lamothe,  enfin  Ganuyt  ont  donne  au  debat  par  I’apport  d’obser- 
vations  interessantes  une  ampleur  qui  force  I’attention.  II  est  toute 
une  serie  d  affections  sinusiennes  se  manifestant  uniquement  ou  pres- 
que  par  des  troubles  oculaires  ou  nevralgiques  en  I’absence  de  tout 
symptome  nettement  caracterise,  qui  ne  doivent  plus  etre  ignorees 
des  specialistes,  car  de  la  precocite  du  traitement  depend  I’avenir 
visuel  du  malade. 

En  presence  d’une  nevrite  optique  retro-bulbaire  qui  ne  fait  pas 
sa  preuve,  il  faut  immediatement  penser  a  une  affection  sinusienne. 
L’anatomie  permet  de  comprendre  et  d’expliquer  aisement  le  meca- 
nisme  pathologique.  Le  nerf  optique  est  surtout  expose  dans  son  tra- 
jet  intracanaliculaire,  en  raison  de  ses  rapports  avec  les  cellules  eth-- 
moidales  posterieures  et  le  sinus  sphenoidal.  Les  parois  osseuses  de 
separation  sont  excessivement  minces :  les  parois  vasculaires  ou  lym- 
phatiques  ne  sont  pas  rares  et  Ton  comprend  des  lors  avec  quelle  fa- 
cilite  les  lesions  inflammatoires  sinusiennes  se  propagent  au  nerf.  Sa 
souffrance  des  lors  se  traduira  par  les  sympt6mes  caracteristiques  de 
la  nevrite  retro-bulbaire  ouaxialeque  diagnostique  I’ophtalmologiste. 
Sa  marche  vers  I’atrophie  et  la  cecite  complete  sont  rapides  ;  seule 
une  intervention  permettra  d’eviter  cette  redoutable  complication. 

L ’operation  doit  etre  precoce  ;  dix  jours  semblent  etre  le  delai 
maximum  durant  lequel  tons  les  traitemenls  babiluels  doivent  etes 
institues.  Apres  elimination  de  la  syphilis  et  de  la  sclerose  en  plaquer 
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{en  dehors  des  affections  toxi-infectieuses)  pour  eviter  la  catastrophe, 
le  curettage  de  i’ethmoide  et  la  trepanation  du  sinus  sphenoidal  s’im- 
posent,  meme  en  I’absence  de  tout  symptome  sinusien. 

Operations  faciles.exemptes  de  dangers  dont  la  technique  est  expo- 
see  minutieuscment  dans  cet  article  et  qui  a  donne  des  resultals  re- 
marquables  dans  plusieurs  cas  dont  les  observations  illustrent  cette 
question  nouvelle  et  deja  si  passionnante.  Terracol. 

Michail  et  N.  PopoLiTA.  —  Mucoccle  hemorragique  du  sinus 
maxillaire  avec  dvolution  orbitaire.  Clujul  Medical,  t.  IV,  1923, 
11®  1,  p.  27. 

Les  auteurs  ont  etudie  au  point  de  vue  clinique  et  histologique,  un 
cas  tres  rare  de  mucocele  hemorragique  du  sinus  maxilaire.  Ils  de- 
montrent  I’existence  indubitable  de  cette  maladie  encore  contestee  et 
croient  que  sa  rarete  est  due  a  la  constitution  anatomique  specials  du 
sinus  maxilaire. 

G’est  seulement  I’examen  histologique  qui  peut  etablir  avec  preci¬ 
sion  le  diagnostic  differentiel  entre  la  mucocele  et  les  kystes  paraden- 
taires. 

L’examen  chimique  des  liqnides  de  retention  est  incapable  de  tran- 
cher  ce  diagnostic.  G’est  la  syphilis  qui  a  ete  la  cause  du  mucocele 
•hemorragique,  par  ses  cicatrices  et  ses  alterations  vasculaires.  L’evo- 
lution  orbitaire  du  mucocele  a  produit  une  exophtalmfe  avec  deviation 
strabique  divergente,  qui  ri’a  pas  cede  au  traitement,  quoique  la  muco¬ 
cele  avait  completement  gueri  apres  i’excision  partielle  de  la  paroi 
■nasale du  sinus. 


L.-W.  Dea\.  —  Go  nplications  des  sinusites  chez  les  nourris- 
sons  et  les  jeunes  enfants.  Annals  of.  OtoL,  X.X.XII,  mars  1923, 
n®  1,  p.  285. 

L’article  se  compose  de  la  relation,  sans  grands  commentaires,  des 
x;as  suivants  : 

.  2  morts  par  infection  generate  d’origine  sinusienne  chez  deux  nour- 
T'issons  ages  I’un  de  2  mois,  I’autre  de  6  semaines  ; 

4  polyarthrites  infectieuses  chez  des  enfants  (3,  4,  9  et  11  ans)  qui 
ne  disparurent  qu’apres  operation  sur  les  sinus  malades  ; 

1  pneumonia  mortelle  chez  un  sujet  de  3  ans  ; 

2  asthmas  (8  et  11  ans)  tres  ameliores  par  le  traitement  des  sinus 
malades. 

1  exemple,  entre  autres,  de  fievre  d’origine  meconnue  jusqu’aujour 
-ou  on  trouva  les  sinus  malades.  Gonclusion  :  quand  on  ne  trouvepas 
la  cause  de  la  temperature  chez  les  enfants,  examiner  non  seulement 
ies  oreilles,  mais  les  sinus. 

Deux  observations  de  vomissements  periodiques  (6  ans,  19  ans). 

Enfin,  avec  quelques  brefs  fails  a  I’appui,  I’auteur  rappelle  que  les 
sinusites  peuvent  etre  cause  de  :  troubles  gastro-intestinaux,  de  pye- 
lite,  d'adenites  cervicales,  d’otites  aigues,  de  meningites,  d’abces  du 
cerveau  (chez  I'enfant,  mais  pas  chez  le  nourrison),  de  complications 
oculaires  tres  frequentes  (conjonctivite  phlyctenulaire  surtout,  de 
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nevrite  retrobulbaire  quelquefois,  de  cellulite  orbitaire  avec  ou  sans- 
suppuration). 

R.  Most.  —  Contribution  a  I’etude  histologique  et  Clinique 
des  tumours  endotbeliales  du  sinus  maxillaire.  Policlinico . 
Sez,  Ghir.  f.  4,  1922. 

Deux  cas  :  1“  homme  de  34  ans,  curettage  du  sinus  ;  le  malade 
refuse  la  resection  du  maxillaire.  Trois  applications  de  radium.  Gue-- 
rison.  Diagnostic  :  lymphangioendollieliome  ;  2“  femme  de  45  ans. 
Resection  du  maxillaire  superieur.  La  tumeur  avait  envahi  la  fosse 
pterygo-m'axillaire.  Quatre  applications  de  radium.  Guerison.  Dia¬ 
gnostic  :  hemangioendotheliome.  M.xlan. 

P.-L.  Gibelli  —  Une  nouvelle  methole  de  resection  partielle 
ostdoplastique  du  nez  et  du  maxillaire  supSrieur.  (Archiv.  ItaL 
d'Ololocj.,  vol.  XXXIV,  fasc.  1,  1923). 

L’intervenlion  comprend  9  temps. 

1“  Section  de  la  levre  superieure  ; 

2“  Soulevement  des  2  moities  labiales  ; 

3°  Incision  dans  le  sillon  gingivo-labial  superieur  de  la  l’»  ou 
2®  grosse  molaire  droite  a  celle  de  gauche. 

4“  Rugination  du  bord  inferieur  de  I’ouverture  piriforme,,  et  sec¬ 
tion  de  la  cloison  ; 

5“  Rugination  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  maxillaire,  de  I’apo- 
pliyse  montante  de  gauche,  de  I’os  nasal  du  meme  cote  et  renverse- 
ment  en  haut  des  parties  molles  et  du  nez  cartilagineux  ; 

6“  Section  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  maxillaire  droit  ; 

7'’  Division  de  I’os  nasal  et  de  I’apophyse  montante  du  maxillaire 
superieur  droits  : 

8“  Resection  du  cornet  inferieur  droit.  Renversement  en  haut  du 
lambeau  osteo-cutane  mobilise  ; 

9°  Abaisseraent  du  masque' facial,  suture  de  la  cl'oison  et  des  par¬ 
ties  molles.  Pansement. 

Les  indications  de  cette  melhode  operatoires  sont  :  les  tumeurs- 
fibreuses  basilaires  ou  sphenoidales,  les  tumeurs  malignes  des  fosses 
nasales  ou  des  sinus  maxillaires,  de  I’ethmoi'de  et  du  sphenoide  ;  les 
tumeurs  malignes  de  I’epipharynx  ;  la  cure  radicale  des  pansinusites; 
la  sinusite  sphenoidale,  et  les  tumeurs  de  I’hypophyse. 

Lapouge. 

R.-A.  Fexton.  — Indications,  contra-indications  et  soins  pr6o- 
p6ratoires  de  la  dacryooystorbinostomie.  Aiials  of  Otol,, 

1.  XXXII,  1923,  p.  21. 

Cette  operation  n’est  indiquee  que  quand  ont  echoue  les  moyens 
simples  du  traitement  de  la- suppuration  du  sac.  Les  indications  en 
sont  :  • 

a)  La  necessite  d'obtenir  une  cure  radicale  rapide,  pour  eviter  les 
consequences  d’un  foyer  septiquc  chronique  ;  c’est-a-dire  abces  et 
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alterations  de  la  cornee,  iritis,  infection  nasale  et  au  point  de  vue 
general  ;  endocardite,  arthrite,  etc  ; 

b)  La  necessite  d’avoir  un  ceil  net,  avant  d’operer  une  cataracte  ou 
Loute  autre  affection  intraoculaire  ; 

c)  La  necessite  de  retablir  I’^coulement  normal  des  larines  ;  les 
autres  procedes  predisposent  aux  stenoses,  aux  diverticules  ou  a  i’ec- 
tasie  du  sac. 

Les  contre-indications  sont  d’ordre  general  (age,  diabete,  etc.)  ou 
locales  (obliteration  des  canalicules,  obliteration  cicatricielle  du  sac, 
carie  des  parois  du  canal  osseux)  et  du  cote  du  nez  les  inflammations 
aigues  ou  chroniques  non  traitees. 

Les  soins  preoperatoires  consistent  a  traiter  les  affections  nasales 
ou  sinusiennes,  a  faire  de  la  desinfection  conjonctivale  et  du  sac,  a 
traiter  I’etat  general  s’il  y  a  lieu  (hypertension,  albumine,  etc.'). 

H.-P.  Mosher.  —  L’operation  sur  le  sac  lacrymal  p3ir  voies 
externeet  intranasales  combiness  (Mosher-Toti)  Annals  of  Olol., 
t.  XXXII,  1923,  f.  1,  p.  1. 

Voici  les  differences  entre  le  precede  combine  et  eelui  de  Toti.  La 
resection  prealable  (et  au  besoin  celle  du  septum  nasal  devie)  est 
■systematiquement  pratiquee  ainsi  que  le  curettage  des  cellules  ethmoi- 
dales  anterieures.  L’ouverture  dans  le  nez  est  falte  a  travers  le  mince 
unguis  et  non  en  attaquant  I’apophyse  montante.  La  muqueuse  nasale 
est  resequee  avec  I’os,  puis  abrasee  soigneusement  le  long  de  I’ou- 
verture  osseuse.  La  parol  interne  du  canal  lacrymo-nasal  est  retour- 
uee  en  haut  et  en  arriere  le  long  du  bord  superieur  du  cornet  infe- 
rieur,  apres  quoi  on  reseque  la  paroi  interne  du  canal  osseux. 

Les  avantages  surle  procede  intranasal  sont  la  simplicite,  I’absence 
de  danger  d’ouverture  de  I’orbite.  Plus  cHiriirgical,  il  s’appliqiie  a 
tons  les  cas,  meme  ceux  ou  il  y  a  fistule  ou  resection  partielle  du  sac. 

E.  Sauer.  —  Dacryorhino-cystotomie  ;  methodes  combin6es. 
Annals  of  Olol. ,  t.  XXXII,  1923,  f.  1,  p.  25. 

•  La  methode  de  I’auteur  est  la  suivante.  Une  sonde,  passee  par  les 
voies  lacrymales  force  le  canal  immediatement  en  avant  des  cornets 
moyens ;  on  rescue  au  besoin  la  tele  de  ce  dernier  pour  bien  voir 
Tissue  de  la  sonde  dans  la  fosse  nasale.  L’extremite  de  Tinstrument 
servant  de  point  de  repere,  on  elargit  la  paroi  osseuse  a  la  fraise 
electrique.  Une  sonde  de  Bowmann  fait  alors  hernier  le  sacqu’on 
morcelle  a  la  pince  coupante.  Les  jours  suivantsilavages  a  la  sonde 
d’Anel  et  les  granulations  sont  cauterisees  avec  une  solution  de  nitrate 
■d’argent. 

G.  Blu.mextiial.  —  Resum6  critique  de  la  cbirurgie  des  voies 
lacrymales  (Intern.  Centralblatt  fiir  Ohrenhlh.  und  Rhino-Laryn- 
g  ol.  t.  21, f.  6-8,  p.  223). 

La  cbirurgie  des  voies  lacrymales  est  commandee  par  deux  points 
-essentiels  :  les  affections  inflammafoires  entrainant  des  troubles  de 
Tecoulement  lacrymal,  et  les  troubles  de  Tecoulement  sans  lesion  du 
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SRC.  Toutes  les  alTections  du  sac  lacrymal,  de  quelque  nature  qu’elles 
soient  donnent  deux  sytnplomes  :  la  secretion  vers  le  sac  conjonctival 
et  le  larmoiement.  Le  but  principal  de  I’operation  est  de  tarir  la 
secretion,  Fideal  consiste  dans  la  suppression  des  deux.  L’arret  du 
larmoiement  est  intimement  lie  a  I’etat  des  canalicules;  d’ou  la  des¬ 
truction  des  dacryo-cystites.  avec  et  sans  stenose  canaliculaire.  L’in- 
tegrite  canaliculaire  a  done  une  grande  impoi-tance;  ainsi  que  West  I’a 
demontre,  en  dehors  de  Fintegrite  anatomique,  d’autres  facteurs  inter- 
viennent  tels  que  la  flaocidite  des  parois  apres  des  Bondages  trop 
violents  oil  trop  souvent  repetes. 

Partant  de  ces  considerations  Fauteur  fait  la  classification  suivante 
dont  les  deux  derniers  groupesseuls  retiennent  Finteret  du  chirurgien. 

1°  Larmoiement  par  une  augmentation  de  secretion. 

2“  Larmoiement  malgre  une  secretion  normale  sans  processus  de 
stenose  (troubles  du  clignotement  p.osition  defectueuse  des  points 
lacrymaux,  troubles  foncLionnels  des  canalicules). 

3“  Troubles  de  Fecoulement  duS  a  une  stenose  (avec  ou  sans  altera- 
rations  inflammaloires  dusac). 

4“  Classification  des  dacryocystites  : 

Lesions  cantonnees  au  sac. 

Lesions  du  voisinage,  ayant  depasse  le  sac. 

Inflammation  limitee  aux  voies  lacrymales  ou  combines  a  une  affec¬ 
tion  nasale.  . 

Inflammation  aigue  ou  chronique.  Chronique  non  specifique.  Ghro- 
nique  specifique  (tuberculose,  tracheome,  tumeur). 

La  chirurgie  ne  prend  naturellement  ses  droits  que  quand  les 
autres  moyens  therapeutiques  ont  echoue.  L’auteur  s’arrete  a  deux 
methodes,  tout  en  precisant  leurs  indications  differentes.  II  yoit  dans 
Foperation  de  West-Polyak  Fintervention  de  choix,  infiniment  supe- 
rieure  aux  autres,  puisqu’elle  permet  d’aborder  les  voies  ■  lacrymales 
par  voie  endonasale,  par  une  breche  suffisante  a  toute  manipulation 
operatoire  sans  cicatrice  exterieure.  Le  precede  de  Ton  n’est  indique 
que  dans  les  cas  d’epaississement  osseux  trop  marque  a  la  paroi 
interne  qu’il  serait  trop  difficile  d’aborder  par  voie  endonasale,  dans 
les  traumatismes  de-cette  region,  notammentles  blessures  de  guerre. 

L’auteur  indique  les  details  de  la  technique  operatoire;  Fanesthesie, 
le  reperage  de  la  fossette  lacrymale,  le  trace  du  lambeau  muqueux, 
resection  sous-muqueuse  eventuelle  de  la  cloison,  le  traitement  post- 
operatoire. 

II  est  a  remarquer  que  Polyak  a  obtenu  des  resultats  interessants 
dans  les  lesions  lupiques;  quant  aux  dacryocystites  dans  Fozene,  ilest 
difficile  de  se  faire  une  opinion,  la  litterature  n’etant  pas  encore  assez 
riche  pour  permettre  un  jugement.  A.  Quirln. 

Aubert  (Ed.).  —  Epith61ioiua  de  la  Ifevre  infdrieure,  exdrese 
large  de  la  tumeur,  reconstitution  de  la  Ibvre  par  le  proc6d6 
d’Ombredanne  (Soc.  de  Ghir.  de  Marseille,  seance  du  5  juillet  1922). 

II  faut  toujours  tenter  Fexerese  d’un  neoplasme,  meme  tres  etendu, 
de  la  levre  inferieure.  Quels  que  soient  les  delabrements  qu’elle 
necessite,  Fabondante  vascularisation  de  la  face,  la  facilite  de  glisse- 
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m3nt  des  tegumants,  leur  lendaace  a  la  cicatrisation  par  premiere 
intention,  permettront  toujours  d’obtenir  des  lambaaiix  cutaneo- 
inuqueux  sul'fisants  pour  reconstiluer  la  levre. 

Saleil.  —  Gurieth^rapie  du  cancer  de  la  langue  (Bevue  de 
curielherapie  el  radiolherapie  profonde,  novembre  1922).  • 

L’auteur  estime  que  tons  les  cancers  de  la  langue,  surtout  les  can¬ 
cers  au  debut  et  operables,  ne  relevent  que  de  la'curietherapie.  It  se 
base  sur  les  statistiques  de  Quick,  qui,  sur  31  maladas  de  Cette  cate- 
gorie,  aurait  eu  29  guerisons  cliniques.  Mais  les  cas  de  Quick  n’ont 
ete  suivis,  les  plus  anciens  que  trois  ans  et  demi,  les  plus  recents 
que  deux  mois,  ce  qui  enleve  beaucoup  de  valeur  a  cette  statistique. 

Bavet  et  Sluis.  —  La  railumtherapie  dans  le  traitement  du 
cancer  de  la  langue  {Le  Scalpel,  26  aout  1922). 

Les  auteurs  ont  adopte  la  technique  suivante  : 

!•>  Irradiation  par  les  rayons  X  des  ganglions  du  cou; 

2“  Radiumpuncture,  dlx  jours  apres  ; 

3°  Irradiation  du  cou,  deux  ou  trois  mois  apres. 

Ils  utilisent  des  aiguilles  de  6  milligrammes  de  radium  placees 
pendant  huit  jours.  Ils  ont  obtenu  8  succes  se  malntenant  depuis  six 
a  dix-huit  mois  (2  cancers  baso-cellulaires,  6  spino-cellulaires), 

1  echec,  3  morts  (recidive,  pneumonie  grippale,  gastrorragie). 

ClI.  SCII-MITT. 

Douglas  Quick.  —  Traitement  du  carcinome  de  la  langue. 
Annales' de  chirurgie,  juin  1921. 

L’auteur  considere  le  carcinome  de  la  langue  comme  un  des  plus 
difficiles  a  trailer,  a  cause  de  sa  croissance  rapide  et  de  sa  dissemi¬ 
nation  rapide  due  a  la  richesse  des  territoires  vasculalres  et  lympha- 
liques  de  la  langue  ainsi  qu’aux  mouvements  constants  de  I’organe 
lui-meme.  La  terminaison  est  fatale  dans  75  a  90  °,'o  des  cas.  La  duree 
de  la  vie  dans  les  cas  non  trades  etant  de  moins  de  deux  annees.  ’ 

Dans  le  traitement  de  cette  affection  la  chirurgie  seule  s’est  mon¬ 
tree  insuffisante  et  a  donne  des  resultats  peu  salisfaisants.  Le  traite¬ 
ment  I’adiumtherapique  preconise  s’adresse  a  la  tumeur  et  aux  gan¬ 
glions  cervicaux.  Le  traitement  de  la  tumeur  initiale  dans  lequel  la 
chirurgie  n’occupe  aucune  place  consiste  a  enfouir  dans  le  neoplasme 
des  aiguilles  renfermant  une  dose  d’emanation  de  radium  en  rapport 
avec  lagrosseur  de  la  tumeur.  La  moyenne  employee  a  ete  de  six  a 
quinze  millicuries.  Afin  de  rendre  ces  manoeuvres  aussi  peu  doulou- 
reuses  que  possible  le  nerf  lingual  est  injecte  avec  une  solution  de 
cocaine  a  1  »/o  ou  si  la  lesion  est  situee  au  niveau  de  la  base  de  la 
langue  on  se  sert  de  I’aneslhesie  par  infiltration.  Le  traitement  des 
ganglions  cervicaux  se  fait  soit  par  des  radiations  exiernes  avec  du 
radium  fortement  (litre,  soit  par  la  mise  en  place  en  pleine  masse 
neoplasique  d’aiguilles  de  radium,  ce  dernier  traitement  etant  parfois 
associe  a  I’extirpation  chirurgicale  des  ganglions.  La  ligature  des 
vaisseaux-,  irrigants  la  lesion  linguale,  doit  etre  faite  pour  eviter  la 
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propagation  neoplasique,  c’est  ainsi  qu’on  pent  etre  amene  a  ligaturer 
les  arteres  linguale  et  faciale  ou  bien  encore  la  carotide  externe  au- 
dessus  de  sa  branche  thyroidienne.  Cette  dissection  offre  les  plus 
grands  avantages  a  etre  pratiquee  sous  anesthesia  locale. 

148  cas  de  cancers  de  la  langue  dont  69  cas  sans  ganglions  ont  ete 
traites  au  .Memorial  Hospital  suivant  cette  methode  ;  43  cas  soit  29  % 
sont  aujourd’hui  cliniquement  gueris,  les  cures  realisees  datent  de 
3  mois  a  3  ans.  .  , 

S’appuyant  sur  ce  resultat  et  siir  les  cas  d’amelioration  considerable 
qu’il  a  observe  dans  8D  autres  cas,  I’auteur  est  d’ayis  de  trailer  le 
cancer  de  la  langue  par  le  radium.  Le  precede  d’emanation  enfouie 
a  I’aide  de  petits  tubes  uniformement  distribues  dans  la  tumeur  est 
de  loin  la  methode  de  choix.  Les  ganglions  cervicaux  doivent  etre 
traites  par  radiation  externe  au  moment  ou  le  cou  est  libre  de  tout 
envahissement  palpable,  Quand  les  metastases  apparaissent  on  doit 
les  trailer  par  radiation  externe  suivie  d’une  dissection  complete  de 
la  region  cervicale  malade  sous-anesthesie  locale  associee  aved’usage 
d  emanation  de  radium  enfouie  a  travers  la  plaie  op6ratoire. 

Bien  que  le  facteur  temps  soit  encore  trop  court  pour  permettre 
une  comparaison  avec  les  statistiques  chirurgicales  D.  Q.  reste  con- 
vaincu  que  cette  forme  de  traitement  dans  des  cas  non  choisis  con- 
duira  a  un  plus  haut  pourcentage  de  cures  cliniques  que  la  chirurgie 
seule  appliqud  a  une  selection  de  cas  operables. 

G.  PicoT  ET  Cii.  Ruppe.  —  A  propos  d’an  cas  de  syphilis  du 
maxillaire  inferieur  compliqu6  de  ncmi(Presse  Medicate,  n“  25, 
28  mars  1923,  page  288). 

Les  auteurs  rapportent  une  observation  interessante  au  double 
point  de  vue  noma  et  syphilis  du  maxillaire  inferieur. 

Elle  montre  que  le  noma  n’est  pas  du  a  une  action  elective  mais  a 
Faction  combinee  des  anaerobies  et  de  Fassociation  fuso-spirillaire. 
Au  point  de  vue  syphilis  du  maxillaire  inferieur,  leur  cas  peut  se 
resumer  ainsi  :  lesions  contemporaines  des  parietaux,  du  frontal  et 
du  maxillaire  inferieur.  Sous  Finfluence  du  traitement,  retrocession 
des  lesions  craniennes.  Au  bout  de  quelques  semaines,  infection 
secondaire  de  la  lesion  du  maxillaire  inferieur  et  necrose  osseuse 
considerable.  L’altention  a  ete  recemment  attiree  sur  cette  allure  si 
specials  dc  la  syphilis  du  maxillaire  inferieur  (Bercher  et  Maurel, 
Revue  de  stomatologie,  avrll  1922  ;  these  de  .M"®  Millon). 

Or,  la  lesion  osseuse  de  la  syphilis  tertiaire  est  une  osteomyelite 
gommeuse,  combinaison  de  deux  processus ;  Fun  de  proliferation  con- 
jonctive  ayant  tendance  a  la  caseification  et  Fautre  hyperostosant.  En 
general,  le  processus  hyperostosant  FempCrte.  La  syphilis  construit, 
sequestre  peu,  se  fistulise  rarement.  C’est  notamment  la  forme  desos 
longs.  Elle  ne  devient  mutilante  qu’au  niyeau  des  os  du  crane.  Com¬ 
ment  expliquer  qu’elle  le  soit  egalement  au  niveau  du  maxillaire 
inferieur  ?  3  theories  ont  ete  emises  ; 

1°  II  s’agit  d’une  osteomyelite  d’origine  dentaire,  evoluant  sur  uii 
terrain  syphilitique  et  revetant  de  ce  fait  une  allure  et  une  gravite 
particulie’res'; '  '  ' 
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2“  La  syphilis  est  capable  a  elle  seule  de  jouer  ce  role  necrosant  ; 

3^  La  syphilis  osseuse  est  infectee  secondairement  par  voie  buccale 
et  I’infection  secondaire  est  responsable  de  I’etendue  du  sequestre. 

Les  auteurs  se  rallient  a  cette  derniere  hypothese.  La  premiere  est 
a  eliminer  du  cadre  de  la  syphilis  osseuse  puisqu’il  n’y  a  pas  de 
lesions  specifiques.  La  seconde  n’explique  pas  les  fails.  Effective- 
ment,  le  maxillaire  inferieur  n’est  pas  un  os  plat,  mais  un  os  dont  la 
structure  est  comparable  a  celle  des  os  longs,  done  nullement  sem- 
blable  a  celle  du  crane.  Au  contraire,  I’hypothese  de  I’infection 
secondaire  de  la  lesion  specifique  est  legitimee  par  revolution  en 
deux  temps  de  la  maladie  :  une  periode  de  tumefaction  suivie  d’une 
periode  de  fistulisation,  durant  laquelle  les  caracteres  de  la  fistule  de 
la  suppuration  et  du  sequestre  sont  ceux  de  I’osleomyelite  banale. 
Cette  hypothese  trouve  egalement  sa  confirmation,  par  analogic, 
dans  revolution  identique  des  lesions  de  la  tuberculose  du  maxillaire 
inferieur  a  forme  diffuse,  et  de  la  necrose  phosphoree. 

J.-H.  Tbixder.  —  Traitement  radioth6rapique  destissus  amyg- 
daliens  et  lymphoides.  {Annals  of  Otology^  t.  XXXI,  dec.  1922, 
p.  1039. 

L’article  debate  par  un  rappel  histologique  des  amygdales  pala¬ 
tine,  pharyngee  et  linguale  et  par  les  considerations  classiques  sur 
I’anneau  lymphoide  du  pharynx.  Que  produit  I’ablation  chirurgicale 
lorsqu’un  des  chainons  de  cet  anneau  est  hypertrophic  ou  malade  ? 
Elle  enleve  en  exces  une  partie  de  tissu  utile  a  I’organisme,  tout  en 
ne  touchant  pas  a  d’autres  parties  qui  peuvent  cependant  etre,  elles 
aussi,  le  siege  d’ulceration. 

Etant  donne  que  le  tissu  lymphoide  et  le  tissu  embryonnaire  qui 
composent  la  plupart  des  amygdales  malades  sont  les  plus  sensibles 
aux  rayons  X,  de  petite  doses  de  rayons  ameneront  la  resorption  de 
I’element  lymphatique,  sans  alterer  les' elements  environnants,  facili- 
teront  le  drainage  des  cryptes  et  la  regression  de  I’exces  de  tissu  lym¬ 
phoide  se  fera  en  laissant  ce  dernier  a  un  etat  voisin  de  la  normale. 

Technique  suivie  :  longueur  d’etincelle,  5  pouces  ;  5  milliamperes, 
filtrage  sur  2  mill,  d’aluminium  ;  distance  a  la  peau,  8  pouces  ; 
duree  de  I’exposition,  3  minutes  pour  chaque  amygdale  ;  5  a  10  seances 
a  une  semaine  d’intervalle.  Cette  technique  evite  tout  accident. 

Tons  les  cas  traites  (76),  comprenant  les  differenles  varieles  d’in- 
flammation  chronique  de  I’anneau  pharynge  ont  gueri  (sauf  2)  anato- 
miquement  et  bacteriologiquement. 

Avec  prudence  cependant,  I’auteur  conclut  que  malgre  ces  resultats 
encourageants,  la  radiotherapie  ne  beneficie  jusqu’&  present  que  des 
contradictions  operatoires. 

D.  N.  Husik.  —  Gas  mortel  d'angine  de  Vincent  [Annals  of 
Otology.,  t.  XXXI,  n“  4,  dec.  1922,  p.  1039). 

Ce  cas  s’ajoute  a  ceux  de  Bruce,  Reyer,  Ilalsted  et  Theisen.  II 
s’agissait  d’une  angine  etendue  au  pharynx,  ressemblant  cliniquement  a 
la  diphterie;  mais  oil  les  cultures  repetees  ne  donnent  pas  de  bacille  de 
Loffler  et  ou  les  froltis  etaient  caracteristiques  d’une  A.  de  Vincent. 
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Les  jours  suivants  tumefaction  et  oedeme  de  I’epiglotte  et  des  aryte- 
noides  ;  dyspnee.  Tracheotomie.  Elle  se  montre  bientot  insuffisante, 
sans  doute  a  cause  de  I’extension  a  la  trachee  ;  une  canule  prolongee 
soulage  la  malade.  Mais  elle  meurt  au  milieu  de  phenomenes  gene- 
raux. 

Professeur  Nobecourt.  —  Infections  pharyngees  et  nephrites  des 
enfants.  (Lemons  des  Enf.  Malades).  La  Pedialrie  pratique^  5  Jan¬ 
vier  1923. 

Le  retentissement  des  infections  pharyngees  sur  le  rein  n’est  mis- 
en  doute  par  personne  et  d’apres  I’auteur  il  s’observe  surtout  dans  la 
moyenne  et  la  grande  enfance.  Les  nephrites  sont  tres  frequentes  au 
cours  des  infections  repetees  du  pharynx  chez  les  enfants  porteursde 
vegetations  adenoides,  de  grosses  amygdales,  ou  presentant  de  I’hy- 
pertrophie  des  follicules  lymphoides  disseminees.  Les  nephrites  primi¬ 
tives  a  friffore  sont  memes  le  plus  souvent  liees  a  une  infection  du 
cavum  ou  des  oreilles. 

La  nephrite  d’origine  pharyngee  pent  etre  albumineuse  simple, 
generalement  passagere  mais  pouvant  persister,  ou  oedemateuse,  chlo- 
ruremique.  La  presence  du  sang  dans  les  urines  est  assez  frequente- 
mais  demande  souvent  a  etre  recherchee. 

D’autres  fois  il  pent  exister  une  veritable  nephrite  hemalurique 
qui  elle-memepeut  etre  «  hematurique  simple  »  ou .«  hematurique  oede- 
mateuse».  Dans  ces  nephrites,  ilexistedes  symptdmes  occultes  comme 
I’azotemie  a  laquelle  est  souvent  associee  la  retention  chloruree.  Le 
coeur  est  tres  souvent  augmente  de  volume  etilpeut  y  avoir  une  legere 
hypertension  passagere. 

Le  pronostic  immediat  de  ces  nephrites  ne  comporte  pas  degravite 
mais  le  pronostic  eloigne  ne  peut  etre  formule  tout  d'abord  car  il 
depend  de  I’etat  des  reins,  du  pharynx,  de  la  virulence  du  germe,  de 
I’heredo-syphilis  possible. 

On  previent  ces  nephrites  en  traitant  le  pharynx  et  on  aide  a  la 
guerison  de  la  nephrite  declaree  et  soignee  par  les  moyens  habituels 
en  traitant  encore  le  pharynx  medicalement  et  chirurgicalement. 

.  G.  JOUFFRAY 

P.  Caliceti.  —  Les  granulations  pharyngees  de  la  parol  pos- 
terieure  du  pharynx  chez  les  enfants  et  les  malades  avec  pha- 
ryngite  chronique  hypertrophique  (Recherches  histo-pathologi- 
ques).  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  etc.,T.  XLI,  n“  ll,novembre 
1922. 

L’auteur  a  etudie  riiistologie  des  granulations  pharyngees  causees 
par  la  pharyngite  chronique,  et  les  granulations  pharyngees  qui  se 
trouvent  chez  les  enfants  lymphatiques.  Il  a  pu  constater  la  nature 
differente  de  ces  manifestations,  d’aspect  clinique  identique.  Dans  le 
second  cas  on  ne  constate  que  de  I’hyperplasie  lymphoide,  le  tissu 
reticulaire  du  follicule  n’est  pas  interesse.  Dans  le  cas,  on  cons¬ 
tate  une  hyperplasie  conjonctive  plus  ou  moins  marquee  suivant  le 
signe  d’evolution  du  processus  inflammatoire  chronique. 

J.  Ghabert. 
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Gamaleia  et  Mortot.  —  Traitement  des  lesions  tuberculeuses 
bucco-pharyng6es.  Paris  medical,  14  avril  23,  p.  348. 

G.  et  M.  apres  avoir  esquisse  le  tableau  clinique  des  ulcerations 
tuberculeuses  du  pharynx,  relatent  le  cas  d’une  fillette  de  10  ans 
atteinte  d’une  vaste  ulceration  de  I’amygdale,  etiquetee  tuberculeuse 
par  le  laboratoire.  Cette  enfant,  malgre  un  sommet  douteux  et  une 
adenopathie  tracheo  bronchique,  est  traitee  par  I’iodure  a  doses  pro¬ 
gressives  de  1  a  3  grammes  par  jour.  En  2  mois  la  cicatrisation  etait 
complete.  II  manque  a  ce  cas  inleressant  le  complement  d’une  inocu¬ 
lation  de  la  piece  de  biopsie  au  cobaye,  et  une  sero  reaction  a  la  Des- 
moulieres,  le  Wasserman  elant  negatif. 

On  pourrait  alors  enregistrer  surement  a  I’actif  du  traitement  par 
riode  ce  cas  de  guerison  de  tuberculose  des  muqueuses. 

E.  Halphen 

Ch.-W.  Richardson.  —  Abces  du  poumon.  La  manifere  de  les 
6viter  dans  la  chirurgie  naso-pharyngee  Annals  of  Otology^ 
t.  XXXI,  1922,  no  4,  p.  960. 

Esquisse  de  la  pathogenie  et  de  la  symptomatologie  des  abces  du 
poumon.  Pour  les  eviter,  R.  recommande  dans  la  chirurgie  des 
amygdales  :  une  desinfection  preoperatoire,  I’anesthesie  par  un  spe- 
cialiste,  I’operationenTrendeleburgmodere  ,  I’aspiration  des  liquides, 
sang:s  et  debris,  les  manipulations  donees  de  la  plaie,  enfin  la  mise 
au  lit  du  sujet  couche  sur  le  cote.  Pour  les  operations  nasales  et 
naso-pharyngees,  il  est  capital  de  placer  un  tamponnement  retro¬ 
nasal,  et  de  n’enlever  ce  dernier  qu’apres  un  nettoyage  soigne  des 
fosses  nasales.  Pour  les  ope’.alions  par  la  voie  canine  sur  le  sinus 
maxillaire,  placer  un  large  tampon  dans  la  bouche. 

Si  le  diagnostic  d’abces  du  poumon  est  fait  precocement,  pratiquer 
un  pneumothorax  artificiel.  Smon,  traitement  ch'rurgical. 

L.  Turner  et  Th.  Sprunt.  —  Un  cas  rare  de  tumeur  amygda- 
lienne  p6diculee  ;  ses  rapports  avec  la  formation  de  cartilage 
dans  I’amygdale.  {Joiirn.  of.  laryng.  and.  ofof.,  vol,  XXXVIII,  n“  4, 
avril  1913,  p.  179). 

Les  auteurs  ont  examine  les  amygdales  hypertrophiees  d’un  jeune 
homme  dont  la  gauche  presentait  un  appendice  a  pedicule  d’insertion 
pres  du  pole  inferieur,  et  pendant  dans  le  pharynx  sans  causer  aucun 
trouble.  Sur  une  coupe  macroscopique  on  aper^oit  nettement  la  limite  de 
I’appendice  et  plusieurs  ilots  cartilagineux.  Microscopiquement  la 
masse  centrale  est  formec  par  un  tissu  adipeux,  tres  vascularise  dans 
lequel  sont  places  des  ilots  cartilagineux  a  contours  irreguliers  et 
entoures  de perichondre.  Vers  la  peripheric  le  tissu  conjonctif  s’epais- 
sit,  les  cellules  graisseuses  disparaissent,  et  une  couche  lymphocy- 
taire  avec  centres  germinatifs,  recouverte  de  I’epithelium  pavimenteux 
depourvu  de  cryptes,  entoure  la  masse  centrale. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  la  de  cellules  cartilagineuses  du 
second  arc  branchial  ou  d’une  inclusion  de  cellules  mesenchymateu- 
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ses  a  dilTerenciation  chondrale.  Celles-ci  auraient  provoque  par^leur 
developpement  une  saillie  qui  subil  par  la  deglutition  et  le  passage 
des  aliments  une  elongation  favorisee  encore  par  la  constriction  pha- 
ryngee,  processus  analogue,  en  somme,  a  la  formation  des  polyade- 
nomes  de  I’intestin  ou  des  polypes  uterins. 

Les  auteurs  n’admettent  point  la  theorie  metaplasique,  du  moins 
pour  leur  observation,  et  se  rangent  entierement  a  la  theorie  des 
inclusions  embryonnaires.  A.  Quirin. 

II. -L.  Rociier  et  Cu.  Lasserre.  —  Lymphosarcome  de  I’amyg- 
dale,  du  corps  thyroide  et  des  deux  tosticules.  Journal  de  Mede- 
cine  de  Bordeaux,  10  mars  192.3. 

En  mai  1922,  un  enfant  de  9  ans  1/2,  deux  jours  apres  la  guerison 
d’une  angine  a  fausses  membranes  (soignee  par  serum  anlidiphteri- 
que)  presenle  une  tumefaction  de  I’amygdale  gauche  qui  atteint  le 
volume  d’un  oeuf  de  pigeon.  Une  biopsie  montre  qu’il  s’agit  de  «  sar- 
come  a  petites  cellules  ».  On  applique  3  aiguilles  de  radium.  La 
tumeur  fond  ;  mais  vingt  jours  apres,  le  testicule  et  le  cordon  gauches 
deviennent  gros  et  durs.  Cinq  seances  de  radiotherapie  terminees  le 
24  octobre,  reduisent  la  tumeur.  Le  10  novembre  apparait  la  tume¬ 
faction  du  corps  thyroide. 

Le  20  novembre,  a  I’entree  a  I’hopltal,  on  constate  une  amygdale 
gauche  Ires  petite.  Le  corps  thyroide  est  gros,dur,  reconvert  de  peau 
saine.  Le  testicule  gauche  gros  comma  un  oeuf  de  poule,  est  dur, 
bossele  ;  le  cordon  est  tres  gros.  A  droite,  cordon  et  testicule  com-, 
mencent  a  etre  envahis.  O.i  porte  le  diagnostic  de  lymphosarcoma  a 
marche  rapide.  En  elTet,  les  jours  suivants,  on  voit  les  lumeurs  se 
developper  tres  vite.  La  face  se  congestionne,  la  voix  devient  bitonale, 
la  deglution  est  penible,  des  acces  de  suffocation  surviennent.  Le 
29  novembre,  en  se  rendant  a  la  salle  de  radiotherapie,  I’enfant  est 
pris  de  suffocation  et  meurt  avant  que  Ton  puisse  intervenir  utilement ; 
la  tracheotomie  tentee  ne  peut  etre  menee  a  bien  en  raison  des  modi¬ 
fications  de  la  region.  Un  fragment  de  corps  thyroide  est  preleve  et 
I’examen  montre  :  «  lymphosarcoma  a  predominance  lymphocytique  ». 
Sans  conclure,  les  auteurs  font  remarquer  que  la  fonte  de  la  tumeur 
amygdalienne  sous  I’influence  du  radium,  a  ete  suivie  d’une  genera¬ 
lisation  a  marche  tres  rapide.  M.  Buneau. 

Trivas.  —  Das  paralysles  recurrentlelles  par  hyat^ro-trau 
matisme.  Pr.  Med.  n°  31,  18  avril  1923. 

Trivas  relate  I’observation  d’un  ouvrier  qui  a  la  suite  d’une  chute 
de  5  metres  presente  des  troubles  immediats  de  la  respiration  puis  au 
bout  de  trois  jours  une  paralysis  complete  d’un  recurrent  :  corde 
vocale  en  position  cadaverique,  raccourcie,  avec  bord  libre  concave, 
epiglotte  deviee  et  arytenoids  sain  chevauchant  celui  du  cote  para¬ 
lyse.  L’examen  general  etait  absolument  negatif  sauf  une  hemianes- 
thesie  cutanee  generalises,  une  absence  de  reflexes  pharynge  et  cor- 
neen  ca  qui,  joint  «  a  la  phase  de  meditation  »  entre  I’accident  et 
I’apparition  da  la  paralysis  fit  porter  a  Trivas  le  diagnostic  de  para- 
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lysie.hystero-lraumatique.  Ce  diagnostic  fut  confirme  ulterieurement 
par  I’evolution  de  la  maladie,  c’est-a-dire  la  guerison  apres  la  dota¬ 
tion  d’une  pension  pour  sinistre. 

Ce  cas  est  certes  exceptionnel.  On  trouve  dans  la  litterature  speciale 
3  ou  4  cas  de  paralysies  hysteriques,  mais  toujours  musculaires, 
paralysie  des  adducteurs  ou  paralysis  des  abducteurs,  ayant  meme 
necessite  une  fois  une  tracheotomie.  E.  Halphen. 


J.  Moore.  —  Technique  operatoire  des  stenoses  laryngees 
dues  a  la  paralysie  des  abducteurs.  Journ.  of  Largngol., 
T.  XXXVIII,  n»  5,  p.  236. 

II  semble  bien  qu’apres  les  experiences  de  Hobday  sur  des  che- 
vaux  (ventriculectomie  en  cas  de  stenose  larynges)  nous  devrions 
trouver  un  autre  moyen  pour  soulager  les  malades  atteints  de  para¬ 
lysie,  des  dilatateurs  que  la  tracheotomie. 

Un  traitement  operatoire  ne  doit  etre  institue  qu’apres  six  rtiois, 
une  guerison  spontanee  pouvant  se  faire  pendant  cette  periods.  II  est 
vrai  qu’en  attendant  plus  longtemps  (un  an  d’apres  Chevalier  Jack- 
son)  le  sucoes  operatoire  diminue  grSce  a  Talteration  du  muscle  thyro- 
arytenoidien  et  a  I’immobilisation  de  I’articulation  crico-arytenoi- 
dienne. 

Afin  d’obtenir  une  position  cadaverlque  des  cordes  on  a  preconise 
la  section  des  nerfs  recurrents,  mais  sans  succes. 

Le  retablissement  de  la  continuite  nerveuse  par  resection  el  anas¬ 
tomose  avec  ou  sans  transplantation  (recurrent  avec  pneumogastrique) 
est  limite  aux  lesions  peripheriques  cervicales  recentes,  telles  qu’apres 
une  Ihyroidectomie. 

L’excision  de  la  corde  vocale  senle  soil  par  voie  endolaryngee  soil 
par  thyrolissure  n’a  guere  donne  plus  de  succes  a  cause  de  I’exube- 
rance  du  tissu  de  granulation  qui  necessitait  la  remise  en  place  d’une 
canule. 

L’arytenoidectomie,  est  une  operation  des  veterinaires.  Elle  fut 
pourtant  executee  en  1911  sur  un  homme  syphilitique  tracbeotomise 
par  Hvanoff,  qui  resequa  un  arytenoide  d’un  cote  seulement  sans 
resultat.  ' 

La-  ventriculectomie  ou  le  decollement  de  la  muqueuse  ventricu- 
laire  essayee  par  William  de  la  Cornell  University  en  1906  sur  des 
chevaux  est  une  operation  superieure  a  la  precedente  comme  resul¬ 
tat.  En  excitant  la  muqueuse  des  ventricules,  on  provoque  une 
cicatrice  bilaterale,  qui  supprime  Faction  des  adducteurs,  les  cordes 
reslant  bloquees  dans  une  position  d’abduction  forcee.  Hobday 
ameliora  considerablement  la  technique  en  entrant  dans  le  larynx 
par  la  membrane  crico-thyroidienne  et  en  abrasant  la  muqueuse  ven- 
triculaire  des  deux  cotes  en  un  seul  temps.  Sargnon  et  Toubert,  en 
1914  pensant  que  les  memes  resultats  devraient  etre  obtenus  sur 
Fhomme  constaterent  que  I’etroitesse  du  larynx  humain  ne  permet- 
tait  qu’un  curettage  de  la  muqueuse. 

Alasto  en  1921  demontra  les  differences  anatomiques  entre  le 
larynx  du  chevalet  celui  de  Fhomme,  d’ou  resultaient  des  difticultea 
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pour  la  technique  sur  le  larynx  humain,  notamment  en  ce  qui  con- 
cerne  reversion  du  ventricule. 

Monselles  de  Florence  essaya  de  reproduire  cette  technique  sur 
33  cadavres,  mais  ne  reussit  pas.  D’apres  Prissol,  chez  Fhomme,.  la 
surface  de  la  corde  voCale  est  legerement  inclinee  vers  en  has  et  vers 
I’exterieur.  II  est  douteux  que  la  surface  de  la  corde  vocale  puisse 
s’etendre  suffisamment  vers  la  paroi  ventriculaire  privee  de  muqueuse, 
pour  donner  une  retraction  laterale. 

L’auteur  a  egalement  constate  que  chez  I’homme  le  ventricule  ne 
se  laisse  pas  enlever  comme  chez  le  cheval ;  il  est  tres  difficile  de 
detacher  le  saccule  par  son  attache  au ligament  suspenseur  de  Hilton; 
sur  8  cas  I’auteur  n’a  reussi  qu’une  seule  fois  a  I’enlever  d'emblee 
avec  le  ventricule.  II  semble  preferable  de  n’enlever  que  la  muqueuse 
du  ventricule  et  de  ne  pas  toucher  au  saccule  dont  la  fonction  de 
secreter  du  mucus  reste  ainsi  conserv6e.  L’auteur  preconise  un  point 
de  suture  attachant  la  corde  vocale  a  I’aile  thyroide,  le  noeud  etant 
place  exterieurement;  cette  fixation  temporaire  donnerait  une  adhe¬ 
rence  et  une  retraction  parfaite. 

L’ablation  de  la  corde  vocale  et  des  parties  molles  bordant  la  glotte 
est  une  intervention  pratiquable  soit  par  voie  endoscopique  soit  par 
thyro-fissure.  Chevalier  Jackson  a  obtenu  un  succes  par  la  voie  endo- 
laryngee  qui  lui  semble  d’ailleurs  preferable  a  la  laryngo  fissure.  II 
enleve  tout  le  tissu  jusqu’au  perichondre  qui  reste  intact.  Lesmalades 
operes  ainsi  sont  rapidement  et  definitivement  decanules. 

La  ventriculo-cordectomie  a  ete  introduite  par  Ghevalier-Jackson  ; 
il  a  ainsi  opere  par  voie  endo-laryngee  18  cas  sous-anesthesie  cocai- 
•nique  sans  aucune  mortalite  ;  dans  7  cas  les  malades  etaient  deba- 
rasses  de  leur  dyspnee,  dans  les  11  autres  I’intervention  etait  un 
insucces  a  cause  de  la  stenose  cicatricielle. 

Molinie,  en  1913,  envisagea  le  premier  la  possibilite  d’ecarter  les 
cordes  paralysees  de  la  ligne  mediane  en  deplapant  leur  point  d’at- 
tache  anterieur  dans  la  direction  antero-posterieure.  On  obtient  une 
glotte  ovoi'de  ;  apres  avoir  execute  sa  technique  sur  le  cadavre, 
Molinie  I’essaya  une  fois  sur  le  vivant  ;  mais  il  y  eut  un  echec,  et  il 
fallut  remettre  une  canule. 

La  cordopexie  est  la  transplantation  antero-laterale  de  la  corde 
vocale.  Wilfrid  Frosser  a  indique  recemment  (1922)  une  methode 
ingenieuse.  Il  fait  une  incision  au  travers  du  milieu  du  cartilage  thy¬ 
roide,  y  introduit  un  ecarteur  pour  obtenir  une  vue  parfaite  sur  I’in- 
sertion  anterieure  des  cordes.  Puis  il  detache  les  points  d’insertion 
nvec  le  cartilage  par  une  incision  circulaire  croisant  I’incision  trans¬ 
verse  du  cartilage  thyroide.  L’auteur  a  repris  cette  idee  sur  le  cada¬ 
vre  et  a  trouve  qu’il  n’etait  pas  tres  heureux  d’aborder  le  larynx  par 
une  incision  transversale,  parce  que  de  I’exterieur  on  ne  pouvait 
■assez  exactement  localiser  les  insertions  anterieures  des  cordes  vo- 
cales,  celles-la  n’etant  separees  des  fausses  cordes  que  de  2  mm.  5 
environ. 

Piersol  et  Taguchi  ont  donne  des  mesures  exactes  pour  aborder 
avec  surete  de  I’exterieur  les  points  d’insertion.  Mais  malgre  ces  indi¬ 
cations  precises  I’auteur  dans  ses  experiences  de  reperage  n’a  pu 
tomber  exactement  sur  les  points  d’insertion.  Aussi  est-il  d’avis. 
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qu’on  ne  peut  les  trouver  avec  exactitude  qu’apres  une  Ihyro-fissure- 
Apres  quoi  il  excise  un  morceau  triangulaire  de  cartilage  contenant 
I’insertion  de  la  corde  vocale,  le  glisse  le  long  de  I’incision  horizon- 
tale  pour  le  fixer.  Ahisi  les  cordes  ne  sont  non  seulement  deplacees 
lateralement,  mais  aussi  raccourcies  dans  leur  diametre  antero-pos- 
terieur.  Un  deplacement  de  6  millimetres  semble  largement  suffisant 
pour  obtenir  une  fixation  en  abduction  complete. 

Elal  de  la  voixapres  I’inlervention.— Aprhs  une  evisceration  d’apres 
la  methode  de  Chevalier  Jackson,  la  voix  est  generalement  perdue 
pour  toujours.  Get  auteur  indique  que  dans  les  7  cas  de  ventriculo- 
cordectomie  executes  avec  succes,  la  voix  etait  plus  forte  qu’un  chu- 
chotement  et  permettait  une  conversation  ordinaire  dans  une  piece 
tranquille. 

Conclusions.  —  Du  moment  que  nous  avons  un  moyen  chirurgical 
a  notre  disposition  pour  garantir  I’amelioration  d’une  paralysie  des 
abducteurs,  il  vaut  mieux  I’utiliseravant  que  les  cordes  n’aient  atteint 
le  stade  ultime  de  la  paralysie.  A.  Quirin. 

G.  Didier.  —  A  propos  d’une  observation  de  coup  de  fouet 
laryngien.  Journal  des  Sc.  Med.  de  Lille,  27  mai  1923,  n“  21, 
p.  350. 

Femme  de  50  ans,  envoyee  pour  une  toux  quinteuse,  sans  signes 
sthetoscopique,  rebelle  aux  traitements  habituels.  Le  nez,  le  larynx 
sont  normaux,  mais  la  muqueuse  tracheale  est  rouge.  Traitement 
par  des  injections  huileuses  sous  le  controle  du  miroir. 

Deux  minutes  apres  la  9°  injection,  la  malade  tousse  violemment 
et  suffoque.  Peu  a  peu  le  spasme  cede  mais  la  malade  est  aphone  et 
epi’ouve  une  forte  douleur  a  la  region  anterieure  du, cou. 

A  I’examen  laryngoscopique,  on  trouve  sur  la  corde  vocale  droite 
I’aspect  typique  :  tumefaction  rougeatre  de  la  corde  ;  surface  du 
ruban  vocal  irreguliere  et  granuleuse.  Le  6“  jour,  le  sang  extra¬ 
vase  commence  a  se  resorber,  et  on  voit  nettement  dans  le  tiers  pos- 
terieur  de  la  corde  une  petite  encoche  qui  persiste. 

La  voix  parlee  redevient  normale,  comme  timbre,  dix  jours  apres 
I’accident,  mais  la  malade  ne  peut  pas  encore  actuellement  pousser 
sa  voix. 

La  toux  n’a  pas  ete,  encore,  signalee  comme  facteur  eliologique  du 
coup  de  fouet  laryngien.  Dansle  cas  present,  peut-etre,  s’agit-il  d’une 
rupture  du  thyro-arytenoi'dien  par  expiration  trop  brusque  d’une 
importante  colonne  d’air.  Peut-etre  aussi  faut-il  incriminer  une  asy- 
nergie,  un  retard  dans  I’ecartement  glottique  du  cote  de  I’hemilarynx 
droit  ?  Un  element  symptomatologique  dont  il  n’est  pas  fait  mention 
dans  les  classiques,  c’est  le  spasme  glottique  qui,  ici,  accompagna  la 
dechirure  musculaire.  Il  peut  etre  assimile  a  un  spasme  d’origine 
peripheriqiie  par  irritation  des  tcrminaisons  motrices,  I’agent  d’irri- 
tation  etant,  dans  I’espece,  I’epanchement  sanguin  sous-muqueux. 
Enfin,  la  locali.sation  de  I’encoche  dans  ce  cas  ne  correspond  pas  ace 
qui  est  signale  generalement  par  les  auteurs.  L’encoche  siegeraitsur 
le  tiers  anterieur  de  la  corde  vocale.  Ici  elle  fut  vue  au  niveau  du 
tiers  posterieur. 
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V.  Maswi.  —  Tin  cas  de  Ifepre  du  larynx.  La  Medicina  Pralica, 

30  avril  ,1923. 

II  s’aglssalt  d’un  jeuae  homme  atteint  depuis  deux  ans  d’une'lepre 
nodulaire  a  la  face  et  aux  membres  et  qui,  dysphonique  depuis 
quelques  mols,  presentait  les  alterations  laryngees  suivantes  :  16sions 
nodulaires  de  I’epiglotte,  infiltration  des  ligaments  ary-epiglottiques, 
des  aryteno'ides  de  la  region  meso-arytenoidienne.  La  dysphonie  etait 
due  soit  a  la  fonction  insuffisante  de  cette  region  soit  a  des  lesions 
plus  legeres  des  cordes  vocales  et  des  fausses  cordes.  La  recherche 
bacillaire  t'ut  negative.  Le  sujet  provenait  de  la  Ligurie  ou  existe  un 
foyer  endemique  de  lepre,  de  nature  benigne.  Malax. 

G.  Rosexth.al.  —  Laryngite-tuberculeuse  a  forme  localis^ede 
cordite  sup6rieure  gauche  ;  tracheo-flstulation  ;  destruction 
au  galvano-cauthre ;  gueriaon  depuis  deux  ans.  Paris  Medical, 

31  mars  1923,  p.  296. 

C’est  riiistoire  heureuse  d’un  cas  de  tuberculose  laryngee,  assez 
localisee,  gueri  depuis  deux  ans  grace  a  la  galvano  cauterisation 
profonde  et  a  la  tracheo-fistulation  temporaire  qui  permet  d’eviter  le 
spasme  larynge.  E.  IIalphen. 


G.  Ferberi.  —  Les  sels  d’or  dans  la  cure  de  la  tuberculose 
laryng6e.  Archiv.  Itali.  di  Otol.  Vol.  XXXIV.  Fasc.  I,  1923^ 
p.  45. 

Les  preparations  d’or  auraient  donne  a  I’auteur  de  bons  resultats  ; 
pas  de  guerison  mais  certainement  des  ameliorations  Ires  encoura- 
geantes.  Parmi  les  innombrables  medicaments  anti  tuberculeux, 
employes  localement  ou  pour  I’etat  general,  les  sels  d’or  se  sont 
montres  les  plus  actifs.  Le  tout  est  de  soigner  le  malade  a  temps, 
lorsque  les  lesions  se  limitent  a  I’infiltration,  au  faux  oedeme  bacillaire 
ou  a  de  simpleS  ulcerations  epitheliales.  Les  chondro-perichondrites 
ulcerees  avec  phenomenes  generaux  toxemiques  ne  retirent  aucun 
benefice  du  traitement.  Lapouge. 


Jones.  —  Endoth61iome  de  la  corde  vocale  gauche.  Journ. 
of  Laryng.  and  Otol.,  Vol.  XXXVIII, 4  avril  1923,  p.  191. 

L’auteur  a  observe  un  cas  de  tumeur  de  la  corde  vocale  gauche 
dont  I’histologiste  fit  un  peritheliome  d’origine  mesenchymateuse  ;  kv 
tumeur  etait  sessile,  jaune-brunatre,  occupait  le  milieu  de  la  corde  et 
n’entravait  nullement  sa  mobilite.  Microscopiquement  elle  formait 
des  boyaux  cylindriques  dont  quelques-uns  etaient  centres  par  un 
vaisseau.  L’epithelium  de  couverture  ne  participait  pas  a  la  formation 
neoplasique  qui  sans  aucun  doute  etait  d’allure  maligne.  L’ablation 
fut  pratiquee  par  resection  fenetree  sans  tracheotomie  prealable. 
L’operation  date  d’il  y  a  trois  ans  ;  le  malade  n’a  aucun  trouble 
phonatoire  et  ne  presente  aucun  signe  de  recidive.  A.  Quirix. 
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A.-E.  Hertzleb.  —  Metastase  particulierement  precoce  au 
coars  d’un  cancer  de  la  corde.  Annals  of  OtoL,  t.  XXXI,  n®  4, 
dec.  1922,  p.  1032. 

II  s’agit  en  fait  d’un  cancer  du  larynx  meconnu,  pour  lequel  on 
pratiqua  I’ablation  d’un  ganglion  cervical  ou  le  microscope  montra 
quelques  nids  cancereux.  Traitement  complete  par  les  seances  repe- 
tees  de  la  radiotherapie.  Ce  n’est  que  trois  ans  apres  que  la  voix 
etant  devenue  plus  mauvaise  on  decouvrit  un  petit  cancer  du  ventri- 
cule  et  de  la  partie  posterieure  de  la  corde  droite  ;  pas  de  recidive 
ganglionnaire.  Radium.  Mort  neuf  jours  apres  d’inanition,  le  sujet 
refusant  de  se  nourrir.  Malgre  le  resultat  negatif  des  premiers  exa- 
mens  laryngoscopiques,  il  aurait  done  fallu  faire  une  thyrotomie,  des 
I’operation  dirigee  centre  le  ganglion. 

A.-E.  Hertzler.  —  La  technique  de  la  thyrotomie.  {Annals 
of  otology ,  t.  XXXI,  n®  4,  dec.  1922  p.  1013. 

Voici  les  quelques  points  particuliers  de  la  technique  de  I’auteur. 
Anesthesie  de  la  muqueuse  laryngee  par  infiltration  de  novocaine 
■entre  le  cartilage  et  la  muqueuse.  Incisions  separees  au  bistouri  du 
cartilage  et  de  la  muqueuse  sur  la  ligne  mediane.  Ablation  de  la 
tumeur  autant  que  possible  au  galvano  cautere.  Suture  des  plans 
aponevrotiques  par  dessus  les  deux  lames  du  cartilage  ainsi  rapprochees 
mais  non  suturees.  Suture  complete  de  la  peau.  Pas  de  eanule  a  tra- 
cheotomie. 

J.-E.  Mekexty.  —  La  laryngectomie  totals  dans  la  cure  du 
cancer  intrins^que  du  larynx  [Annals  of  otology,  t.  XXXI,  n°  4, 
dec.  1922,  p.  1101). 

Plaidoyer  en  faveur  de  la  laryngectomie  totale  systematique.  Les 
operations  partielles,  par  voie  externe  ou  interne,  donnent  des  resul- 
tats  nettement  inlerieurs  a  la  totale,  sauf  peut-etre  dans  les  cas  pris 
tout  a  fait  au  debut.  Le  radium  esf  encore  a  I’etude,  mais  jusqu’a 
present  pas  tres  encourageant.  Au  contraire  la  laryngectomie  totale 
est  I’operation  de  choix  des  cancers  intrinseques ;  tons  les  malades 
sauf  7,  operes  depuis  1916  par  I’auteur  sont  vivants  (26  sur  33).  Na- 
turellement  il  n’en  va  plus  de  meme  pour  les  cancers  extrinseques 
que  M.  K.  prefere  ne  pas  operer. 

Les  facteurs  de  benignite  sont  la  lenteur  de  I’accroissement,  I’inte- 
grite  de  la  partie  posterieure  du  larynx,  la  superficialite  de  la  tumeur 
(les  cancers  profonds  echappant  plus  longtemps  a  I’examen),  le  deve- 
loppement  en  avant  et  en  bas,  I’age  du  sujet  (pronostic  meilleur  apres 
45  ans).  Voici  quelques  opinions  particulieres  a  I’auteur  :  Pas  de 
biopsie,  sauf  en  cas  de  doute  de  syphilis.  Pas  de  section  exploratrice 
du  larynx  avant  la  laryngectomie.  Le  diagnostic  doit  se  faire  par 
I’aspect  Clinique  en  eliminant  tuberculose  et  syphilis,  par  I’immobili- 
sation  de  la  corde  qui  a  une  grande  valeur. 

A  plusieurs  reprises,  M.  K.  insiste  sur  I’inutilite  de  la  commisera¬ 
tion  communement  attaches  a  la  perte  de  la  voix  apres  la  laryngecto- 
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mie.  Gar  les  malades  non  operas  perdent  leur  voix  un  jour  on  I’autre 
tandis  qu’il  a  presque  toujours  vu  les  operes,  avec  ou  sans  voix  pha- 
ryngee,  mener  une  vie  active  apres  I’intervention  et  continuer  a  s’oc- 
cuper  efficacement  de  leur  affaire. 

La  technique  est  decrite  longuement.  Soins  pr.e  et  post-operatoires, 
rien  de  special.  Quant  a  I’acte  operatoire  lui-meme,  quelques  points 
particuliers  a  I’auteur  :  anesthesie  locale  pour  commencer,  anesthesia 
a  Tether,  a  partir  de  Touverture  de  la  trachee  ;  operation  en  un  temps 
en  principe;  incisions  en  T,  section  de  la  membrane  thyro-hyoidienne 
apres  dissection  de  has  en  haut  du  larynx  et  avant  Touverture  du 
pharynx  ;  tube  de  caoutchouc  dans  la  trachee,  des  la  section  sous- 
cricoidienne  terminee  ;  calfatage,  par  une  meche,  de  la  bouche  et  de 
Thypopharynx  jusqu’au  moment  du  dernier  point  de  suture  pharyn- 
gienne ;  sonde  ossophagienne  par  le  nez  avant  la  suture  de  ce  dernier; 
suture  au  fild’argent  de  la  trachee  ala  peau,  par  deux  ou  trois  points 
embrassant  un  anneau  tracheal  et  lies  sur  des  petils  disques  de  plomb 
perfores  ;  drainage  des  deux  angles  superieurs  de  la  plaie  ;  raise  en 
place  d’une  large  canule  tracheale,  entouree  de  gaze  impregnee  de 
pate  bismuthee  et  fafonnee  de  maniere  a  former  bouchoii  dans  la 
trachee  pour  eviter  les  contaminations  reciproques  de  la  trachee  et  de 
la  plaie.  L.  B. 


Douglas  Quick  et  Johnson.  —  Statistique  et  technique  dana  le 
traitement  des  n^oplasmes  malins  du  larynx.  American  Jonrn. 
of  lioentgenologie,  sept.  1922. 

Bien  que  ne  guerissant  pas  tout,  le  radium  a  limite  le  traitement 
chirurgical  des  tumeurs  a  leur  periode  de  debut.  La  radiumtherapie 
constitue  un  progres  dans  le  traitement  du  cancer  du  larynx.  Sans 
parler  des  cas  operables  avec  tons  les  dangers  et  les  desappointements 
de  la  chirurgie  radicale,  il  existe  un  vaste  groupe  pour  lequel  la  chi- 
rurgie  n’offre  rien.  Un  pourcentage  considerable  de  tumeurs  intrin- 
seques  et  pratiquement  toutes  les  tumeurs  extrinseques  arrivent  au 
laryngologiste  inoperables.  Quand  on  applique  le  radium  a  une  tumeur 
laryngee,  certaines  diflicultes  se  presentent  que  Ton  ne  rencontre  pas 
dans  les  autres  parties  du  corps.  Le  radium  cree  une  reaction  inflam- 
matoire  aigue  de  plusieurs  semaines  qui  pent  constituer  une  serieuse 
difiiculte  pour  la  deglutition  et  la  respiration ;  ce  qui  doit  inciter  a 
pratiquer  une  tracheotomie  avant  de  commencer  le  traitement.  Chaque 
cas  doit  etre  en  outre  etudie  individuellement  avant  d’etre  accepts 
■pour  le  traitement  qui  consists  en  une  radiation  intensive  appliquee 
sur  les  deux  cotes  du  cou  et  dirigee  vers  la  tumeur.  A  cet  effet,  il  a 
^te  employe  une  filtration  de  2  millimetres  de  cuivre  jaune  et  des 
doses  variant  de  2.200  millicuries-heures  a  3  centimetres  de  distance 
a  9.000  millicuries-heures,  a  6  centimetres  de  chaque  cote  du  cou. 
La  dose  et  la  distance  dependent  des  cas  individuels.  Un  tres  grand 
progres  a  ete  obtenu  en  introduisant  des  tubes  d’emanation  de  radium 
directement  dans  la  tumeur  a  Taide  d’aiguilles  trocarts  sous  anesthesie 
locale.  Les  tubes  a  cause  de  leur  petitesse  (0,3  X  3  mm.)  n’ont  jamais 
donne  lieu  aux  complications  habituelles  aux  corps  etrangers  des  voies 
aeriennes,  ils  ont  ete  soit  expectores  ou  sont  restes  enkystes  dana  le 
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tissu  de  cicatrice.  Pour  ungrbupede  tumeurs  intrinsequesrelativement 
superficielles  ou  s’est  enfin  seryi  d’une  petite  bulle  de  verre  (6  a  8  mm.) 
contenant  500  ou  600  millicuries  d’emanation  et  appliquee  a  la  sur¬ 
face  de  la  tumeur  pendant  quelques  minutes  a  I’aide  d’un  fit  de  fer 
flexible. 

Considere  au  point  de  vue  palliatif,  le  radium  retarde  I’accroisse- 
ment  des  cellules  cancereuses,  soit  applique  exterieurement  en  feux 
croises  soit  sous  forme  de  petites  doses  enfouies  dans  la  tumeur  elle- 
meme.  L’extension  du  cancer  aux  ganglions  cervicaux  a  ete  traitee  par 
la  dissection  unilaterale  du  cou  qui  permet  de  tier  la  carotide  externe 
et  d’enfouir  aussi  pres  que  possible  de  la  base  de  la  tumeur  laryngee- 
des  tubes  d’emanation.  Les  cas  d’infiltration  cancereuse  diffuse  du 
cou  out  ete  traites  par  I’introduction  a  travers  la  peau  de  tubes  d’ema¬ 
nation.  La  laryngo-fissure  a  ete  en  outre  un  moyen  de  mettre  en  evi¬ 
dence  avec  plus  de  precision  la  tumeur  etd’y  inserer  ensuitedes  tubes 
d’emanation. 

156  cas  ont  ete  traites  d’apres  cette  methode  au  Memorial  Hospital 
pendant  les  cinq  dernieres  annees. 

Sur  20  cas  de  carcinomes  intrinseques  operables,  7  paralssent  clini- 
quement  gueris,  un  de  ces  cas  qui  presenlait  un  ganglion  cervical  fut 
traite  par  la  dissection  du  cou,  puis  radium  dans  la  plaie.  Un  malade 
maintenant  gueri  eut  une  reaction  secondaire  severe  a  la  suite 
de  I’application  du  radium.  7  cas  paraissent  en  bonne  voie  de  gueri- 
son.  Un  autre  cas  traite  pendant  trente  mois  eut  une  violente  reaction 
a  la  suite  d’applications  trop  fortes  et  a  du  subir  la  laryngectomie. 
Un  cas  gueri  depuis  quatre  mois  n’a  pu  etre  retrouve,  4  cas  enfiri 
furent  un  echec  complet. 

Sur  51  cas  de  tumeurs  intrinseques  inoperables,  40  etaient  des 
tumeurs  primitives  et  11  des  recidives.  32  malades  ne  presentaient 
pas  de  ganglions  ;  dans  ce  groupe  se  trouvaient  deux  cas  de  granu- 
lomes  malins  gueris  maintenant  depuis  un  pen  moins  d’une  annee. 
Un  cas  de  carcinome  estreste  gueri  pendant  dix-huit  mois,  apres  quoi 
on  a  perdu  sa  .trace.  Un  autre  cas  est  gueri  depuis  dix  mois.  9  cas- 
montrent  une  amelioration  progressive.  7  cas  apres  s’etre  temporaire- 
ment  ameliores  sont  morts  ou  vont  en  s’aggravantrapidement.  10  cas 
ne  furent  pas  ameliores.  On  a  enfin  perdu  la  trace  de  deux  malades. 
Sur  8  cas  de  tumeurs  extrinseques  inoperables  avec  ganglions 
cervicaux,  un  cas  a  eu  du  soulagement  pendant  huit  mois  ;  mais  les 
7  autres  cas  n’ont  eu  aucupe  amelioration.  Sur  11  cas  de  recidives^ 

1  a  presente  un  resultat  interessant  :  apres  une  radiation  intense 
une  laryngectomie  totale  a  ete  praliquee  qui  a  araene  une  guerison 
qui  dure  cinq  ans.  3  cas  sont  trop  recents  pour  en  tirer  une  con¬ 
clusion,  3  autres  ont  ete  soulages,  3  n’ont  presente  aucune  ameliora¬ 
tion  ;  on  a  perdu  la  trace  d’un. 

Toutes  les  tumeurs  extrinseques  etaient  inoperables.  29  etaient 
primitives  (une  etait  une  recidive)  sans  ganglions,  53  etaient 
primitives  (2  des  recidives)  avec  ganglions.  Toutes  etaient  des  car¬ 
cinomes  a  I’exception  d’un  lympliosarcome.  Sur  31  cas,  sans  gan¬ 
glion,  4  paraissent  gueris,  3  ont  ete  ameliores,  4  ont  ete  amelio¬ 
res  pendant  huit  a  douze  mois  mais  vont  en  s’aggravant  de  nouveau, 

3  sont  trop  recents,  11  n’ont  eu  aucune  amelioration,  on  a  perdu 
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la  trace  de  5.  Des  55  cas  extrinseques  avec  ganglions  2  cas  sont 
gueris  depuis  dix  a  douze  mois  par  I’associalion  chirurgie  et 
radium  pour  le  ganglion,  radium  seul  pour  la  lumeur,  12  cas  sont 
ameliores,  2  cas  sont  trop  recents,  10  cas  ont  benelicie  du  traite- 
ment  pendant  une  periode  de  six  a  douze  mois,  21  cas  n’ont  eu 
aucune  amelioration  ;  il  a  ete  impossible  de  retrouver  la  trace  de 


Scott  Ridoxt.  —  Corps  strangers  des  bronches  et  de  I’ceso- 
phage.  British  medical  journal,  10  mars  1923. 

1“  Dentier  implante  dans  la  bronche  droite.  Homme  de  22  ans.  Une 
heure  apres  s’etre  endormi,  il  se  reveille  en  toussant  et  eprouve  une 
douleur  dans  le  c6te  droit  de  la  poitrine.  Il  ne  Irouve  pas  son  dentier 
inlerieur  qui  contenait  dix  dents  et  un  crochet.  La  radiographie 
decele  un  corps  etranger  au  niveau  de  la  5®  cote.  On  fait  une  tra- 
cheotomie  basse.  On  introduit  un  bronchoscope  de  Moore,  a  lumiere 
distale,  on  apei'Qoit  dans  la  bronche  droite,  le  crochet.  Avec  la  pince 
de  Moore,  on  amene  le  dentier  au  niveau  de  la  plaie  tracheale.  Mais 
il  derape  et  glisse  a  nouveau  dans  la  bronche  droite.  On  fait  une 
seconde  prise.  Le  corps  etranger  derape  encore  et  tombe  dans  la  bron¬ 
che  gauche;  3'^  prise  qui  le  ramene  au  dehors.  11  n’y  avait  que  5  dents. 
Les  5  autres  furent  retrouvees  dans  les  matieres  locales. 

2®  Enfant  de  9  ans  ayant  avale  une  epingle.  La  radiographie  mon- 
tre  le  corps  tranger  a  droite  de  la  ligne  mediane,  au  niveau  de  I’an- 
neau  du  cricoide.  On  introduit  I’oesophagoscope.  On  ne  trouve  rien. 
Mais  en  retiranf  I’oesophagoscope  et  en  examinant  la  paroi  laterale  de 
I’hypopharynx,  on  aperQoit  le  corps  etranger  et  on  le  retire  avec  une 
pince. 

3®  Dentier  implante  dans  I’cesophage.  Femme  de  35  ans.  A  avale 
son  dentier  qu’on  aperooit,  a  la  radiographie,  au  dessous  de  I’anneau 
du  cricoide.  Gisophagoscopie.  On  aper^oit  le  dentier,  et  on  veut  le 
retirer  avec  une  pince.  Mais  il  est  fixe  par  ses  pointes,  aux  parois  de 
I’msophage.  N’ayant  pas  les  cisailles  de  Moore,  I’auteur  fit  une  ceso- 
phagotomie  externe.  Il  fait  une  incision  mediane.  divise  I’isthme  du 
corps  thyroide,  recline  son  lobe  gauche  et  incise  la  paroi  antero-late- 
rale  de  I’oesophage.  Le  dentier  enleve,  R.  ferme  la  plaie  oesopha- 
gienne  remet  le  corps  thyroide  en  place,  met  un  drain  et  suture  la 
plaie  cutanee.  Petite  fistule  pendant  quinze  jours.  Guerison. 

4”  Os  de  poisson  implante  dans  I’lcsophage  au  niveau  de  I’articu- 
lation  sterno-claviculaire.  Enleve  facilement  avec  I’cjesophagoscope. 

5“  Roue  de  mecano  dans  IVesophage,  au  niveau  de  la  3®  dorsale. 
Enfant  de  6  ans  1/2.  Enlevee  facilemement.  D'^  Kauffmax.x. 

A.  Got.  —  Trois  cas  de  corps  strangers  de  I’cesophage.  Com. 
a  la  Soc.  de  Med.  et  de  Chir.  de  Bordeaux,  in  Gaz.  hebd.  des  Sc. 
Med.  de  Bordeaux.  25  fevrier  1923. 

L’auteur  rapporte  I’observation  succinte  de  3  cas  de  corps  etran- 
gers  de  I’oesophage  ;  arete  de  poisson  et  fragments  d’os  qui  purent 
etre  extraits  precocement.  L’interet  de  cette  relation  reside  dans  les 
particularites  suivantes  : 
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a)  Dans  les  deux  cas  la  radioscopie  fut  negative  du  fait  de  la  min- 
ceur  ou  de  la  position  du  corps  etranger.  D’une  reponse  negative  de 
la  radioscopie,  il  ne  faut  done  pas  conduce  toujours  a  I’absence  de 
corps  etranger  ;  b)  dans  les  3  cas  I’extremite  du  tube  fut  descen- 
due  en-dessous  du  corps  etranger  sans  que  celui-ci  ait  ete  apergu  au 
passage.  Pour  deux  cas  I’explication  se  trouve  dans  la  situation 
retro-cricoidienne  du  corps  etranger.  Afin  de  supprimer  cette  cause 
d’erreur  I’auteur  a  fait  construire  un  tube  plus  volutnineux  que  le 
modele  courant,  d’un  diademe  de  18  millimetres  au  lieu  de  15. 

M.  Buneau. 

Tii.  Guthrie.  —  Quelques  cas  de  corps  etrangers  enclaves 
dans  I’oesophage  (os  et  aretes)  Journ.  of.,  Larynctol.,  t.  XX.AVllI, 
no  5,  p.  229. 

Dans  la  deglutition  d’un  corps  etranger,  it  ne  se  produit  un  arret 
dans  I’oesophage  que  si  Fos  est  pointu  ou  de  grandes  dimensions  ou 
s’il  existe  un  retrecissement.  Voici  les  considerations  qui  se  degagent 
de  I’article  : 

1"  Alors  que  pour  les  pieces  de  monnaie,  les  epingles  et  les  dentiers 
avales  le  specialiste  est  au  courant  des  dimensions,  dans  le  cas  d’un 
os  avale,  jusqu’a  I’oesopbagoscopie  il  n’a  aucun  renseignement  pouvant 
le  guider  dans  Fextraction. 

2“  L’absence  des  dents  facilite  la  deglutition  d’un  os,  elle  presente 
au  specialiste  Favantage  d’une  introduction  plus  facile  du  tube  oeso- 
phagoscopique. 

3“  Les  os  enclaves  causent  plus  rapidement  de  I’inflammaf  ion  que 
les  pieces  de  monnaie  d’ou  resultent  de  plus  grandes  difficultes  pour 
Fextraction. 

4°  Les  difficultes  d’extraction  sont  assez  souvent  rendues  plus  dif- 
ficiles  par  des  essais  du  malade  de  faire  descendre  Fos  par  des  parois 
ou  par  des  essais  d’un  medecin  inexperimente  a  Faide  d’une  sonde. 

.5°  La  douleur,  accentuee  par  les  mouvements  de  deglutition  est 
un  symptome  significatif.  Le  malade  la  localise  assez  exactement.  La 
douleur  est  plus  violente  dans  un  enclavement  dans  la  partie  supe- 
rieure,  notamment  la  region  post-cricoidienne 

6°  La  radiographie  de  Foesopliage  est  de  la  plus  grande  importance 
pour  la  localisation  du  corps  etranger. 

7“  Quant  au  traitement,  la  seule  possibilite  est  Fextraction  par 
Foesophagoscopie.  L’auteur  preconise  Fanesthesie  generate  qu’il 
emploie  d’une  fapon  constante. 

Holland  donne,  dans  un  complement  de  cet  article,  quelques  indi¬ 
cations  sur  la  technique  qu’il  emploie  pour  les  radiographies  dea  corps 
etrangers,  transparents,  les  petits  os  pouvant  etre  pratiquement  consi- 
deres  comme  transparents.  A.  Quirix. 


NOU VELLES 


HOPITAL  BEAUJON 
Coups  pratique  d’Oto-Rhino-Laryngologie, 
avec  examen  des  malades. 

Le  D"'  Baldenweck,  Otologlste  des  Hopitaux,  cotnmencera  le  ven- 
dredi  19  octobre  1923  un  cours  elemenlaire  et  pratique  d’Oto-rhino- 
laryngologie,  avec  examen  des  malades  par  les  eleves. 

Get  enseignement  aura  lieu  tous  les  joiirs  (sauf  le  dimanche),  et 
durera  un  mois.  II  coraprendra  deux  parties. 

1“  Les  lundi,  mercredi  et  vendredi,  examen  des  malades. 

Chaqueeleve  aurasa table  et  examinerapersonnellementles  malades, 
assiste  du  chef  de  service  et  de  ses  assistants  qui  leur  donn'eront  lea 
explications  theoriques  et  pratiques  particulieres  a  chaque  cas. 

2“  Les  mardi,  jeudi  et  samedi  seront  reserves  d’une  part  a  I’ensei- 
gnement  theorique  propedeuLique  et  d’autre  part  aux  operations. 

Les  operations  seront  pratiquees  devant  les  eleves  a  10  heures  et 
quart.  Elies  sei’ont  precedees  d’une  courte  demonstration  du  cas  a 
operer,  des  indications  operatoires  propres  a  ce  cas  et  suivies  de  la 
discussion  des  lesions  constatees  et  du  precede  operatoire  utilise. 

L' enseignement  propedeutique  aura  lieu  a  9  heures  et  demie.  II 
sera  reparti  de  la  fapon  suivante  : 

Samedi  20  octobre  :  Modes  d'examen  et  techniques  instrumentales 
en  oto-rhinb-laryngologie. 

Mardi  23,  jeudi  25,  samedi  21,  mardi  30  octobre,  samedi  3  et 
mardi  6  novembre:  Les  grands  syndromes  en  oto-rhino-laryngologie. 
Leur  signification  diagnostique  et  leur  traitement  : 

1“  L’obstruction  nasale  et  naso-pharyngee  ;  2“  Les  secretions  nasales 
et  naso-pharyngees  ;  3“  Les  ecoulemenls  auriculaires.  Les  surdites. 
Les  epreuves  d’audition;  4°  Les  vertiges.  Le  nystagmus.  Les  epreuves 
vestibulaires ;  5”  Les  enrouements  et  les  aphonies ;  6®  Les  dyspha- 
gies. 

Jeudi  8,  samedi  iO,  mardi  13,  jeudi  15  et  samedi  17  novembre'. 
Les  grands  processus  en  oto-rhino-laryngologie  : 

1“  La  syphilis  ;  2®  La  tuberculose  ;  3°  Le  cancer  ;  4®  Les  complica¬ 
tions  des  elites ;  5“  Les  complications  des  sinusites. 

Mardi  20  novembre  :  La  radiographic  et  le  laboratoire  au  service 
de  I’oto-i’hino-laryngologie.  Les  agents  physiques  dans  la  therapeu- 
tique  oto-rhino-laryngologique.  Gonseils  pour  I’installation  ;  choix  de 
I’appareillage  et  de  I’instrumentation  indispensables. 

Le  nombre  des  places  est  limite.  Le  prix  du  cours  est  de  200 francs. 
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S’inscrire  a  I’hopital  Beaujon,  aupres  de  M.  Cuvillier,  assistant  de 
la  consultation  d’Oto-rhino-laryngologie. 

Apres  le  coui’S  un  certain  nombre  de  postes  d’examon  pourront 
■etre  mis  a  la  disposition  des  eleves  desireux  de  continuer  a  travailler 
■dans  le  service. 


Banquet  en  I’honneur  du  pnofesseur  Segura. 

Depuis  bientot  six  mois,  le  professeur  Segura  de  Buenos-Ayres  est 
en  Europe  ;  installe  a  Paris  d’ou  il  rayoniie  a  I’etranger,  il  a  renoue 
d’anciennes  et  fideles  amities  et,  rapidement  conquis  la  sympathie  et 
Padmlration  de  ceux  qui  ne  le  eonnaissaient  pas  encore.  Aussi,  sur 
I’initiative  de  M.  Bourgeois  chef  du  service  d’Oto-rhino-laryngologie 
de  I’hopital  Laennec,  un  grand  nombre  de  ses  collegues  parisiens 
ont-ils  tenu  a  lui  offrir  «  un  banquet  amical». 

Ce  banquet  a  eu  lieu  mercredi  dernier,  4  juillet,  a  I’hotel  Claridge, 
sous  la  presidence  de  M.  Pierre  Sebileau,  professeur  de  Clinique  oto- 
rhino-laryngologique  a  la  Faculfe,  membre  de  I’Academie  de  Mede- 
cine.'  La'  reunion  fut  a  la  Ibis  simple,  intime,  familiale  et  fort  emo- 
tionnante.  Le  professeur  Sebileau,  dans  un  de  ces  toasts  dont  il  a  le 
secret,  se  fit  I’interprete  de  tons  et,  apres  avoir  defini  la  personnalite 
de  notre  hote,  rappela  les  services  immensesrendus  par  le  professeur 
Segura  a  la  cause  franco-argentine. 

Profondement  eniu,  le  professeur  Segura  remercia  le  professeur 
Sebileau,  evoqua  le'  souvenir  de  ses  premiers  voyages  d'etudes  en 
France,  des  instants  passes  aux  cotes  de  M.Vl.  Lubet-Barbon,  Luc, 
Lermoyez,  G.  Laurens  ;  et,  apres  avoir  salue  la  memoire  des  regret- 
tes  Martin  et  Lombard,  fit  «  I’eloge  de  la  generation  nouvelle  des 
•ofo-rhino-laryngologlstes  fran^ais  :  s’adressant  a  Henri  Bourgeois,  le 
doyen  des  oto-rhino-laryngologistes  des  Hopitaux  de  Paris,  il  les 
remercia  tons  de  I’accueil  qu’il  reout  d’eux... 

La  soiree,  tres  agreable  pour  les  convives,  excellente  pour  I'oto- 
rhino-laryngologie  argentine  et  franoaise,  fut  un  juste  hommage  rendu 
a  I’homme  qui  vient  ds  resserrer  les  liens  de  I’amitie  franco-argen- 
.  tine. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT. 


M  E  M  O  I  R  E  S  /ir  '  J'  ""  ? 


ETUDE  SUR  LA  PROPAGATION  INTRAgMIWiENNE 
DES  TUMEURS  DU  PHARYNX 
■  (a  propos  db  deux  observations  anatomocliniques) 

Par  MM.  le  professeur  COLLET  et  le  D''  REBATTU. 


II  est  souvent  tres  difficile,  sinon  impossible,  de  determiner 
avec  precision  le  point  de  depart  des  tumeurs  du  pharynx,  les 
symptdmes  de  debut  etant  des  plus  variables  suivant  les  cas. 

Lorsque  la  tumeur  se  developpe  dans  I’hypopharynx  c’est  la 
gene  de  la  deglutition,  plus  rarement  la  dyspnee,  qui  attire 
I’attention  du  malade.  Mais  souvent,  avec  une  tumeur  d6ja 
relativement  volumineuse,  refoulant  le  voile  du  palais,  le  malade 
n’accuse  qu’une  g^ne  insignifiante.  Plus  frequemment  le  premier 
symptome  constate  consiste  en  une  adenopathie  cervicale,  sous- 
angulo  maxillaire  ou  retromaxillaire,  qui  augmente  rapidement 
de  volume,  alors  que  I'examen  rhinoscopique  le  plus  attentif  ne 
permet  qu’exceptionnellement  d’apercevoir  sur  la  paroi  postd- 
rieure  ou  laterale  du  pharynx  la  tumeur  initiale.  Le  point  de 
depart  siege-t-il  au  niveau  de  la  rdgion  peritubaire,  ce  sent 
generalement  des  troubles  auditifs  qui  ouvrent  la  scene  :  ces 
troubles  ne  font  defaut  dans  aucune  des  16  observations  rassem- 
blees  par  Nectoux  et  relevees  dans  sa  these.  Mais  ils  peuvent 
passer  inapergus  lorsque  la  tumeur  se  developpe  cliez  un  sujet 
presentant  dejk  de  Phypoacousie. 

II  est  done  tres  malaise  de  depister  une  tumeur  du  pharynx 
k  son  debut,  et  trop  souvent,  lorsque  le  malade  se  presente, 
lorsque  le  diagnostic  pent  etre  pose,  il  est  bien  tard  pour  insti- 
tuer  une  thdrapeutique  pouvant  dtre  suivie  ddieureux  resultats. 

L'envahissement  intracranien  est  parfois  note  d’une  fa9on  tres 
precoce,  surtout  dans  les  tumeurs  du  pharynx  nasal,  notamment 
lorsque  le  point  de  depart  siege  au  niveau  de  la  voute  ou  de  la 
region  laterale,  peritubaire.  Habituellement  la  propagation  intra- 
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cranienne  est  plus  tardive  et  survient  comme  recidive,  k  la  suite 
d’une  intervention  therapeutique. 

La  cephalee,  la  nevralgie  du  trijumeau  peuvent  apparaitre 
precocement,  souvent  suivies  de  paralysies  oculaires,  traduisant 
I’envahissement  'par  la  tumeur  de  la  region  anterieure  du  rocher 
au  niveau  du  carrefour  petrosphenoi'dal. 

Ce  sont  surtout  les  tumeurs  du  naso-pharynx  (voute  et  pared 
laterale)  et  principalement  les  tumeurs  de  nature  sarcomateuse 
qui  envahissent  la  cavit6  cranienne. 

Leur  mode  de  penetration  a  etd  peu  etudie.  II  est  vrai  que  les 
constatations  n4cropsiques  font  defaut :  a  part  le  travail  de  Jacob 
nous  n’avons  releve  de  compte  rendu  anatomique  que  dans  I’ob- 
servation  IV  (Beilin,  Vernet  et  Aloin)  de  la  these  de  Nectoux  et 
dans  une  observation  de  Reverchon.  Aussi  plusieurs  hypotheses 
ont-elles  6t6  emises  pour  expliquer  Lenvahissement  intracranien 
des  tumeurs  pharyngees. 

Ayant  eu  I’occasion  d’observer  presque  simultan4ment  deux 
malades  atteints  d’une  tumeur  du  pharynx  avec  envahissement 
intracranien  et  d’en  faire  une  autopsie  minutieuse,  il  nous  a  paru 
interessant  de  relater  ces  2  observations  et  d’en  degager  les 
enseignements  en  ce  qui  concerne  le  mode  de  propagation  vers 
I’endocr&ne  des  tumeiirs  pharyngdes. 


OBSERVATION  I  {resnmee), 

Tumeur  de  la  voule  du  pharynx  chez  un  homme  de  42  ans.  Dihut 
par  cephalee,  puis  adenopathie  cervicaledroite.  Apparition  designes 
oculaires  a  droile  :  ptosis,  paralysie  du  droit  superieur.  Nevralgie 
du  trijumeau.  Mort  subite. 

Autopsie  :  Tumeur  de  la  moilie  droite  du  nasopharynx.  Envahisse- 
ment  intracranien,  au  niveau  de  la  partie  anterieure  de  la  fosse 
cerebrate  moyenne :  penetration  par  le  Iron  dechiri  anterieur. 

Aug.  J.-B...,  42  ans,  de  Neuville-sur-Sa6ne,  entre  dans  le  service  le 
17  juillet  1923  pour  adenite  cervicale  droite. 

Depuis  un  an  cephalee  et  flechissement  de  I’etat  general.  Depuis 
quatre  mois  apparition  d’une  tumefaction  ganglionnaire  cervicale 
droite,  dure  et  douloureuse.  Ptosis  a  droite  depuis  deux  mois.  Gene 
de  la  deglutition  et  de  la  parole  depuis  quinze  jours.  Une  durete 
d’ouie  bilaterale  existant  depuis  dix  ans  s’estaggravee  depuis  quatre 
mois. 

A  I’examen,  volumineuse  tumefaction  de  la  paroi  posterieure  droite 
du  pharynx  :  le  voile  du  palais  est  fortement  repousse  en  avant  dans 
sa  moitie  droite  :  I’amygdale  droite  parait  enueleee  de  sa  loge,  mais 
dure  au  toucher.  A  la  rhinoscopie  posterieure,  masse  grise  et  lobulee 
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provenant  de  la  voute,  comblaat  en  partie  la  moitie  droite  du  naso¬ 
pharynx  :  le  toucher  pfovoque  une  petite  hemorragie. 

A  la  rhinoscopie,  pas  d’envahissement  des  fosses  nasales. 

Voluniineuse  masse  ganglionnaire  dans  la  region  cervicale  droite^ 
s’etendant  de  la  pointe  de  la  mastoide  a  la  pointe  de  I’os  hyoi'de  en 
suivant  le  bord  inferieur  du  maxillaire.  Petits  ganglions  durs  a 
gauche,  dans  la  region  cervicale. 

Examen  des  yeux  :  pupilles  en  myosis  reagissant  a  la  lumiere  et  a 
I’accommodation,  ptosis  droit,  paralysie  du  droit  superieur  droit. 

L’examen  des  oreilles  montre  une  otite  seche  bilaterale,  sans  etat 
aigu  ni  trace  d’inflammation  ancienne  ou  recente. 

2  aout.  —  Le  malade  presente  des  alternatives  d’abattement  et 
d’excitation.  Son  caractere  devient  chaque  jour  plus  irritable. 

II  se  plaint  d’une  cephalee  diffuse  tres  penible,  et  k  chaque  ins¬ 
tant,  porte  inachinalement  la  main  alatete.  En  plus  de  cette  cephalee 
continuelle,  il  a  des  crises  douloureuses,  ayant  les  caracteres  de  la 
nevralgie  du  trijumeau  ;  a  I’examen  objectif,  on  ne  trouve  ni  anes- 
thesie,  ni  hyperesthesie  deila  face. 

Aucun  trouble  moteur  indiquant  une  atteinte  de  la  VII®  paire. 

Du  c6te  des  yeux,  le  ptosis  est  plus  accuse  a  droite  ;  la  paralysie 
du  droit  superieur  droit  est  complete  :  le  pupille  est  en  myosis  mais 
reagit  normalement.  A  gauche,  rien  d’anormal.  L’acuite  visuelle  n’est 
pas  diminuee. 

Pas  de  paralysie  ni  d’atrophie  de  la  langue.  L’hemivoile  droit  for- 
tement  repousse  en  avant  est  immobilise,  mais  non  paralyse.  Pas  de 
dysphagie.  Aucun  trouble  larynge.  L’amygdale  droite  fait  une  saillie 
prononce  •  vers  la  lumiere  pharyngee.  La  rhinoscopie  posterieure 
montre  une  augmentation  de  volume  de  la  tumeur  d’aspect  grisfitre, 
lobulee,  non  uloeree  ;  elle  remplit  la  moitie  droite  du  cavum  ;  il  est 
impossible  actuellement  de  se  rendre  compte  du  point  de  depart  : 
voute  ou  region  peritubaire.  Pas  de  modification  appreciable  de  la 
masse  ganglionnaire. 

5  aoiil.  —  Le' malade  est  mort  subitement  dans  la  nuit,  sans  avoir 
attire  I’attention  de  ses  voisins  de  lit  :  il  s’etait  promene  la  veille  au 
soir  et  avait  mange  comme  d’habitude. 

6  aout.  — Antopsie.  —  Rien  d’anormal  du  cote  des  visceres  ho- 
raciques  et  abdominaux.  Pas  trace  de  generalisation  neoplasique. 

Du  cote  du  crane,  apres  ablation  du  cerveau,  on  constate  un 
envahissement  neoplasique  de  la  partie,  antero-interne  de  la  loge 
cerebrale  moyenne  a  droite  :  cette  region  est  occupee  par  une  masse 
grise,  d’aspect  chair  de  poisson,  venue  du  pharynx,  ayant  perfore  la 
partie  anterieure  du  rocher,  au  niveau  de  la  suture  petrosphenoidale, 

•  et  venant  bourgeonner  dans  la  fosse  cerebrale  moyenne. 

La  dure-mere  presente  une  teinte  depolie,  grise.  L’orbite,  dont  la 
paroi  superieur'e  est  effondree,  n’est  pas  envahie.Les  sinus  sphenoidaux 
sont  sains. 

La  tumeur;,  qui  ne  depasse  pas  la  ligne  mediane,  est  en  rapport 
etroit  avec  le  cavum  de  Meckel  qui  renferme  le  ganglion  de  Gasser 
et  avec  la  paroi  externe  du  sinus  caverneux  droit  qui  est  envahi.  On 
arrive  a  decolle?  la  dure-mere  et  Ton  se  rend  compte  que  I’os  n’est 
pas  envahi.  En  resequant  la  pointe  du  rocher  et  en  defon9ant  le  sphe- 
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noide,  on  arrive  a  enlever  la  voute  osseuse  du  pharynx  et  Ton  penetre 
dans  la  cavite  pharyngee  dont  la  moitie  droite  est  occupee  par  la 
tumeur. 

II  semble  bien  que  ce  soil  par  le  trou  dechire  anterieur  que  la 
tumeur  a  penetre  dans  la  cavite  cranienne,  envahissant  ensuite  la 
pointe  de  la  pyramide  petreuse  et  gagnant  la  paroi  laterale  du  sinus 
caverneux. 

L’examen  histologique  montre  que  la  tumeur  est  un  sarcome  globo- 
cellulaire.  , 


Observation  II  [resnmee). 

Tumeur  epilheliale  de  Vhypopharynx  chez  un  homme  de  56  ans. 
Debut  pardes  ganglions  cervicaux  droits.  A  la  rhinoscopie,  tumeur 
de  Vhypopharynx  recouvraut  le  vestibule  larynge.  lladiolherapie 
profonde:  deux  series  de  seances,  19  heures,  50  H.  Amelioration. 
Recidive  apres  deux  mois.  Signes  de  propagation  intracranienne 
«  ceil  gauche  fige  ». 

Aulopsie.  Tumeur  renipltssanl  la  moitie  droite  du  pharynx.  Envahis- 
sement  intracranien  a  gauche,  par  le  trou  dechire  anterieur,  de 
■la  fosse  cerebrale  moyenne  (carrefour  petro-sphenoidal). 


Bl...,  56  ans,  entre  dans  le  service  oto-laryngologique  de  la  Charite 
le  22  janvier  1923  pour  une  tumefaction  cervicale. 

Pere  mort  accidentellement,  mere  morte  &gee.  Bonne  sante  ante- 
rieure,  marie,  a  eu  trois  enfants  dont  un  mort  a  7  mois  de'broncho- 
pneumonie,  sa  femme  n’a  jamais  eu  de  fausses-couches. 

II  y  a  deux  mois  le  malade  a  remarque  sur  le  c6te  droit  du  cou  une 
tumefaction  indolore,  et,  il  y  a  une  semaine,  il  a  crache  un  peu  de 
sang.  Ni  dysphagie,  ni  douleur,  ni  amaigrissement.  Ethylisme 
(2  litres  de  vin  au  moins  par  jour),  le  malade  fume  peu  (1/2  paquet 
de  tabac  par  jour).  L’examen  montre  une  tumefaction  de  la  region 
carotidienne  droite,  surtout  prononcee  au-dessous  et  en  avant  de  I’in- 
sertion  superieuredusterno  cleido-mastoidien.  Cette  masse,  du  volume 
d’un  oeuf  de  poule,  qui  parait  etre  un  ganglion,  est  dure,  peu  mobile 
sur  les  plans  profonds,  mais  non  adherente  a  la  peau  qui  glisse  au- 
dessus  d'elle.  A  I’inspection  directe  du  pharynx  et  au  laryngoscope 
on  voit  une  masse  allongee.de  haut  en  bas,  occupant  la  paroi  posle- 
rieure  et  laterale  du  laryngo-pharynx,  masquant  la  moitie  droite  du 
larynx  et  s’etendant  en  bas  :  cetle  masse  est  rosee,’  d’une  durete 
ligneuse  et  presente  des  bosselures,  mais  pas  d’ulceration. 

Un  prelevement  de  sang  fait  le  25  janvier  avait  donne  une  reaction 
de  Wassermann  negative. 

4  fevrier.  —  M.  Leriche  dont  nous  avons  demande'l’avis  propose 
I’ablation  de  la  masse  ganglionnaire  et  ulterieurement  un  trailement 
radiotherapique  de  la  tumeur. 

10  fevrier,  —  Sous-anesthesie  a  Tether,  M.  Leriche  tente  Tablation 
de  la  masse  ganglionnaire,  mais  se  heurt'e  a  des  difficultes  qui  Tobli- 
gent  h  interrompre  Tintervention  :  la  tumeur  occupe  en  elfet  la  bifur¬ 
cation  carotidienne  et  on  se  rend  compte  qu’elle  englobe  intimement 
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la  jugfulaire  interns,  la  carotide  et  ses  branches  d’origine,  le  jierf 
spinal  et  tres  certainement  le  pneumogastrique.  On  arrive  a  liberer 
son  p61e  inferieur  qni  vient  presque  an  contact  du  lobe  thyroi'dien 
auquel  il  est  relie  par  une  trainee  neoplasique  englobant  I’artere  thy- 
roldiennesuperieure,  donton  pratique  la  ligature  (la  partie  superieure 
du  lobe  thyroi'dien  presente  un  noyau  dur) ;  mais  plus  haut  il  est  impos¬ 
sible  de  I’isoler  des  vaisseaux  et  des  parois  de  la  loge  sous-paroti- 
dienne  posterieure  oii  elle  se  prolongs.  L’etatcirculatolre  de  ce  malade 
au  cou  enorme,  d’aspect  plethorique,  ne  semblepas  permettre  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  primitive.  On  arrete  done  Tintervention  apres 
avoir  preleveun  fragment  pour  biopsie.  L’examenhistologi^ue  a  mon- 
tre  qu’il  s’agissait  d’un  epithelioma,  spinocellulaire.La.  plaie  est  sutu¬ 
res  apres  application  d’une  meche. 

23  fevrier.  —  Ablation  des  fils,  les  levres  de  la  plaie  sent  un  peu 
cedematiees.  Le  malade  est  envoys  dans  le  service  du  professeur 
Berard  pour  suivre  un  traitement  radiotherapique. 

6  septembre  1923. —  Le  malade  a  subi  a  deux  reprises,  dix  seances 
de  radiotherapie  profonde  danslacliniquedeM.  le  professeur  Berard, 
Tune  en  mars,  I’autre  en  mai,  soit  en  tout  dix-neuf  seaijces,  avec  une 
totalite  de  50  H. 

Les  mois  de  juin  etquillet  ont  marque  une  amelioration  :  le  malade 
reprend  2  kilogrammes  et  a  I’examen  rhinoscopique,  on  se  rend 
compte  que  la  tumeur  pharyngee,  sans  avoir  disparu,  a  notablement 
diminue  de  volume.  Les  ganglions  sont  egalement  moins  volumineux. 

Mais  depuis  le  mois  d’aout,  la  dysphagie  reparait,  s’accompagnant 
d’une  dyspnea  progressive  qui  devient  rapidement  intense.  Aujour- 
d’hui  le  malade  presents  du  tirage  et  du  cornage. 

L’adenopathie  cervicale  droite  est  tout  a  fait  comparable  comme 
siege,  comme  volume  et  comme  consistance  a  celle  notes  il  y  a  six 
mois. 

La  tumeur  pharynges  occupe  la  totalite  ds  riiemipharynx  droit 
depuis  I’hypopharynx  jusqu’a  la  partie  superieure  du  cavum.  La  par- 
tie  inferieure  surplombe  le  vestibule  larynge,  masquant  les  cordes 
vocales  et  refoulant  le  larynx  vers  la  gauche.  Pas  d’ulceration,  la 
tumeur  est  dura  et  bosselee  au  palper. 

On  est  frappe  par  I’aspect  de  1’ ceil  gauche  qui  est  absolument  immo¬ 
bilise,  comme  «  fige  ».  La  pupille  en  myosis  peu  serre  ne  reagit  ni  a 
la  lumiere  ni  a  I’accomodation.  La  paupiere  ne  pent  se  relever,  et  le 
globe  oculaire,  en  exophtalmie  leg^re,  ne  pent  eaquisser  le  moindre 
mouvement  ni  en  haut,  ni  en  bas,  ni  a  droite,  ni  a  gauche.  La  vision 
par  contre  est  conserves,  quoique  un  peu  moins  nette. 

Rien  d’anormal  du  c6te  de  I’oeil  droit. 

Legere  atrophie  de  la  moitie  droite  de  la  langue.  Voile  immobilise 
dans  sa  moitie  droite,  mais  non  paralyse. 

Pas  dedouleurs  dansle  domains  du  trijumeau:aucun  trouble  objec- 
tif  de  la  sensibilite  de  la  face.  Pas  de  paresie  facials. 

7  septembre.  —  La  dyspnea  devenant  inquietante,  on  pratique  une 
tracheotomie. 

Le  malade  est  immediatement  soulage. 

12  septembre.  —  Le  malade,  qui  depuis  sa  tracheotomie  allait  aussi 
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bien  que  possible,  est  mort  cette  nuit  en  quelques  minutes  d’une 
liemorragie,  rejetant  du  sang  par  le  nez  et  par  la  boucbe. 

Autopsie,  le  13  septembre  1923.  —  Rien  d’anormal  du  c6te  des 
differents  visceres  et  du  cerveau  qui  ne  sent  le  siege  d’aucune  gene¬ 
ralisation  neoplasique. 

On  constate  au  niveau  de  la  partie  antero-interne  de  la  fosse  cere- 
brale  moyenne  gauche  un  bourgeon  neoplasique  blanc  rose,  un  peu 
lobule,  emergeant  de  la  region  du  trou  dechire  anterieur,  se  prolon- 
geant  vers  le  sinus  caverneux.  La  dure-mere  du  voisinage  presente 
une  teinte  grise  et  ne  se  detacbe  pas  sans  difficulte.  Du  c6te  de  I’or- 
bite,  rien  d’anormal.  Pas  d’extension  ni  de  generalisation  de  la 
tumeur. 

A  droite,  il  ne  semble  y  avoir  aucun  prolongement  de  la  tumeur  ; 
en  effet  la  dure-mere  n’est  pas  envahie,  mais  elle  est  soulevee  et,  lors- 
qii’on  I’a  decollee,  on  trouve  quelques  bourgeons  venant  obturer  le 
trou  dechire  anterieur.  Le  sinus  caverneux  est  tout  a  fail  libre  et  nul- 
lement  thrombose.  Pas  d’envahissement  orbitaire.  En  enfonpant  la 
grande  aile  du  sphenolde,  et  la  pointe  de  la  pyramide  petreuse,  on 
isole  un  bloc  osseux  qu’on  arrive  a  enlever  avec  le  davier,  ouvrant 
ainsi  une  large  breche  donnant  acces  sur  la  partie  superieure  du  pha¬ 
rynx  dont  la  tumeur  occupe  la  moitie  droite. 

Les  sinus  sphenoidaux  sont  normaux. 

Voila  done,  deux  malades  porteurs  d’une  tumeur  du  pharynx 
s’etant  ddvelopppee,  chez  I’un  dans  I’hypopharynx  et  chez  1’ autre, 
au  niveau  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx  nasal  qui  ont  pre¬ 
sents  un  tableau  clinique  assez  comparable,  avec  volumineuse 
adenopathie,  puis  envahissement  intracranien. 

Dans  les  deux  cas  la  gSnSralisation  ganglionnaire  fut  prScoce  : 
dans  Tobservation  I  ce  fut  le  symptdme  initial  et  dans  I’obser- 
vation  II,  elle  suivit  de  pres  la  cepbalSe,  qui  fut  le  premier 
sympt6me  observe.  II  n’y  eut  aucune  propagation  vers  les  fosses 
nasales,  ni  vers  la  fosse  pterygo-maxillaire.  Dans  I’observation  I 
les  sympt&mes  craniens  dominerent  bientbt  la  scene,  et  dans 
I’observation  II,  les  symptdmes  oculaires  evoluSrent  parallelle- 
ment  k  1 ’augmentation  de  volume  de  la  tumeur  nScessitant  la 
tracheotomie. 

Classiquement,  ce  sont  surtout  les  sarcomes  que  Ton  voit 
penStrer  dans  la  cavite  cranienne.  II  s’agit  cependant  d’un  epi- 
thSliome  dans  notre  observation  II.  Le  mode  d’envahissement  de 
la  cavite  cranienne  par  les  tumeur s  h  point  de  depart  pharyng5 
a  dtd  envisage  de  diffdrentes  fagons :  les  hypotheses  4mises 
reposent  sur  des  considerations  anatomiques  mais  jusqu’h  pre¬ 
sent  n’ont  eu  que  rarement  le  c6ntr6Ie  necropsique.  Les  deux 
autopsies  que  nous  avons  pratiqu^es  nous  permettent  d’apporter 
quelques  precisions. 
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Elies  out  montre,  tout  dabord,  qu’il  ne- s’agissait  pas  de 
metaslases,  ainsi  qu’on  aurait  pu  se  le  demander  pour  le  malade 
de  I’observation  11,  qui,  avec  une  tumeur  du  c6te  droit  du  pha- 
rinx  presentait  des  signes  oculaires  uniquement  &  gauche  ;  la 
tumeur  cependant  avait  pousse  au  delk  de  la  ligne  m6diane  un 
prolougement  qui  p4ne  trait  dans  la  fosse  c4r4brale  moyenne 
gauche  alors  qu’a  droite,  la  dure-mere  4tait  simplement  soule- 
yee  par  la  tumeur. 

Les  m4tastases  sont  d^ailleurs  rares  dans  les  tumeurs  du  pha¬ 
rynx.  Elies  ont  ete  signal4es  tres  exceptionnellement  au  niveau 
du  foie  (Lannois),  de  I’os  temporal  (obs.  XII  these  de  Nectoux); 
chez  nos  malades,  il  s’agissait  done  bien  d’une  propagation  intra- 
cranienne  par  continuit4.  Mais  par  quelle  voie  s’est  faite  cette 
propagation  ? 

Par  le  plafond  de  la  fosse  pt4rygomaxillaire  ou  par  le  trou 
d4chir4  ant4rieur  ?  Si  I’envahissement  se  faisait  par  la  voute  de 
I’espace  pt4rgygomaxillaire,  le  nerf  maxillaire  sup4rieur  qui 
traverse  cet  espace  serait  attaint  d’une  fagon  41ective  et  particu- 
lierement  precoce.  De  plus  I’endocr&ne  serait  envahi  par  I’inter- 
m4diaire  de  I’orbite  et  du  sinus  sph4noidal  qui  r4pondent  exac- 
tement  au  plafond  de  la  fosse  pt4rgygomaxiIlaire,  I’orbite  ii  sa 
partie  ant4rieure,  le  sinus  sph4noidalti  sa  partie  post4rieure.  Or, 
sinus  sph4noidal  et  parois  orbitaires  4taient  completement 
indemnes  dans  nos  deux  observations;!’ orbite,largement  ouverte, 
montrait  la  graisse  orbitaire  d’aspect  et  de  consistance  normale 
entourant  et  isolant  les  diff4rents  organes ;  la  cavit4  du  sinus 
sph4noidal  d’autre  part  4tait  parfaitementlibre. 

Nous  avons  constat4,  par  contre,  que  le  prolougement  intra- 
cranien  de  la  tumeur  p4netrait  dans  la  cavit4  cranienne  par 
le  trou  d4chir4  ant4rieur,  creus4  entre  la  pointe  du  rocher, 
I’apophyse  basi'aire  de  I’occipital  et  le  sph4noide,  trou  combl4 
normalement  par  du  tissu  fibro  conjonctif  que  traversent  le  nerf 
vidien  et  des  rameaux  art4riels.  De  la  la  tram4e  n4oplasique 
s’4panouissait  au  niveau  de  la  partie  ant4ro-interne  de  la  fosse 
c4r4brale  moyenne,  gagnant  la  pointe  de  la  pyramide  p4treuse, 
pour  entrer  en  contact  imm4diat  avec  le  ganglion  de  Gasser  et 
ses  trois  branches  d’4mergence,  et,  un  peu  en  avant,  avec  la 
paroi  externe  du  sinus  caverneux. 

Le  trijumeau  avec  le  ganglion  de  Gasser,  isoI4  dans  la  loge  de 
Meckel  tapiss4e  par  un  d4doublement  de  la  dure-mere,  est  sou- 
vent  le  premier  nerf  comprim4  par  la  tumeur  :  de  Ih,  les  n4vral- 
gies  souvent  tres  p4nibles  si  fr4quemment  observ4es  lorsqu’il  y 
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a  envahissement  Jntracranien  d’une  tumeur  pharyngee.  Notons 
cependant  que  dans  notre  observation-  II,  il  n’y  avait  aucun 
trouble  du  c&te  de  la  V®  paire. 

Presque  aussi  frequents  sont  les  symptbmes  de  souffrance  des 
nerfs  moteurs  oculaires.  La  VP  paire  qui  presente  un  long  trajet 
sous  dure-merien  au  niveau  de  la  pointe  du  rocher,  semblerait 
devoir  ^tre  atteinte  avec  predilection.  En  realite,  il  en  est  rare- 
ment  ainsi  dans  les  observations  que  nous  avons  pu  recueillir. 
Dans  notre  obs.  II  tons  les  nerfs  moteurs  oculaires  etaient  ega- 
lement  interesses,  et  dans  notre  obs.  I,  et  c’est  uniquement  la 
IIP  paire  qui  est  atteinte  et  d’une.  fagon  incomplete,  le  malade 
presentant  seulement  une  paralysie  de  la  paupiere  et  du  droit 
superieur.  Ces  constatations  semblentbien  montrer  que  1’ atteinte 
des  nerfs  oculaires  se  fait  au  niveau  de  la  paroi  externe  du  sinus 
caverneux  danslaquelle  ils  cheminent,  pr6sentant  entre  eux  des 
rapports  qui  varient  a  mesure  qu’on  s’approche  de  la  fente  sphe¬ 
noidale. 

Le  nerf  optique,  plus  interne,  gagne  rapidement  le  trou 
optique  ;  on  comprend  que  son  atteinte  soit  plus  rare. 

La  cephalee  peut  etre  expliquee  par  I’irritation  ou  I’envahis- 
sement  des  meninges  par  le  prolongement  neoplasique  ;  par- 
fois  la  tumeur  peut  soulever  les  meninges,  sans  penetrer  par 
effraction  dans  la  cavite  cranienne. 

Quant  aux  signes  observes  du  c6te  de  la  IX  et  de  la  XIP  paire, 
ils  sont  expliques  par  des  compressions  peripheriques  exercees 
par  des  ganglions  ou  par  la  tumeur  elle-meme. 

Ajoutons  que  nous  n’avons  jamais  constate  ni  releve  de  trou¬ 
bles  vasculaires,  notamment  jamais  de  thombophlebite  du  sinus 
coronaire  ou  du  sinus  caverneux,  malgre  I’atteinte  des  nerfs  che- 
minant  dans  I’epaisseur  de  la  paroi  externe  de  ce  dernier  ;  si 
•les  prolongements  intracraniens  des  tumeurs  du  pharynx  font 
irruption  dans  une  region  tres  justement  appelee  au  point  de  vue 
anatomique  carrefour  vasculo-nerveux  petrosphenoidal  (Jacod), 
seuls  les  nerfs  sont  comprimes  ou  englohes,  et  c’est  un  syndrome 
purement  nerveux  qui  est  realise  cliniquement. 

Au  point  de  vue  therapeutique,  il  etait  impossible  d’essayer 
la  radiumtherapie  ou  la  radiotherapie  profonde  chez  le  malade 
de  Fobs.  I  arrive  dans  un  etat  trop  grave. 

Pour  I’autre,  notre  intention  etait  de  proceder  a  un  curage 
ganglionnaire  puis  de  le  soumettre  aux  rayons  penetrants.  Mais 
chez  ce  sujet  plethorique  les  ganglions  adheraient  trop  intime- 
ment  aux  vaisseaux  pour  que  I’exerese  fut  possible.  La  radiothe- 
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rapie  profonde,  poursuivie  a  deux  reprises,  avecune  dur6e  totale 
de  dix-neuf  heures  et  une  dose  de  50  H,  produisit  une  ame¬ 
lioration  qui  persista  deux  mois  et  demi;  puis  survint  une  reci- 
dive  rapidement  envahissante,  et  le  malade  succpmba  brusque- 
ment  a  une  hemorragie,  comine  un  malade  observe  par  I’un  de 
nous,  et  qui  avait  ete  tres  ameliore  par  la  radiumtherapie. 

L’intervention  chirurgicale  n’est  presque  jamais  a  discuter. 
Presque  toujours,  la  tumeur  est  trop  etendue,  les  ganglions  sont 
trop  nombreux.  Les  resultats  operatoires  se  bornent  a  des  sur- 
vies  de  trois  mois,de  un  mois.  Le  radium  donne  des  resultats  plus 
encourageants  lorsqu’il  s’agit  de  sarcomes.  Mais  la  recidive  est 
.  la  regie,  k  plus  ou  moins  longue  echeance. 

Quanta  la  radiotherapie  profonde,  elle  ne  donne  guere  deplus 
longues  survies. 

Les  resultats  mediocres  obtenus  par  ces  dilferentes  methodes 
tiennent  surtout  a  ce  que  le  diagnostic  est  generalement  port6 
trop  tardivement,  alors  que  la  tumeur  a  dejk  debord5,  les 
limites  du  pharynx ;  la  frequence  et  la  precocite  de  I’envahisse- 
ment  intracranien,  sur  lesquelles  nous  avons  attir5  I’attention, 
expliquent  les  insucces  du  radium  et  de  la  radiotherapie  profonde 
qui  donnent,  dans  les  tumeurs  plus  limitees,  plus  precocement 
diagnostiquees,  des  resultats  moins  decevants. 


LA  TENSION  ARTfiRIELLE 
CHEZ  LES  ADENOIDIENS, 

Par  MM.  le  professeur  F.-J  COLLET  et  le  REBATTU 


La  tension  arterielle  chez  les  adenoidiens  n’a  fait  jusqu’ici  k 
notre  connaissance,  I’objet  d’aucune  recherche  :  elle  n’est  men- 
tionn^e  ni  dans  les  trait4s  de  pediatric,  ni  dans  les  ouvrages  con- 
sacr4s  k  la  tension  arterielle.  Quelques  naensurations  nous  ayant 
donne  des  chiffres  nettement  inferieurs  k  la  nioyenne,nous  avons 
systematiquement  pris,depuis  quelques  mois,la  tension  arterielle 
chez  les  enfants  porteurs  de  vegetations  adeno'ides,avant  de  pra- 
tiquer  I’adeno'idectomie. 

Un  certain  nomhre  d’entre  eux  presentaient  egalement  de  I’hy- 
pertrophie  des  amygdales  ;  chez  aucun  on  ne  notait  d’adeno- 
pathie  sous-maxillaire  ou  carotidienne. 

La  tension  arterielle  normale  n’etant  pas  la  meme  chez  des 
enfants  d’^ge  different,  et  augmentant  parallelement  avec  I’&ge, 
nous  avons  pris  comme  chiffres  normaux  ceux  qui  ont  ete  indi- 
ques  par  Mouriquand  et  J.  Barhier  (Societe  medicale  des  H6pi- 
taux  de  Lyon,  1922),  II  resulte  de  leurs  recherches  que  la  ten¬ 
sion  normale  est  de  9  a  10  centimetres  de  mercure  au-dessous 
de  5  ans,  de  10  k  11  entre  5  et  9  ans,  de  11  a  12  entre  9  et 
14  ans. 

Comme  Mouriquand  et  Barhier,  nous  ne  nous  sommes  occu- 
pes  que  de  la  tension  systolique,  la  tension  diastolique  6tant 
difficile  k  apprkcier  chez  I’enfant  a  cause  du  faihle  calibre  des 
arteres  et  de  leur  peu  de  vibrance.  D’ailleurs  la  tension  diasto¬ 
lique  int6ressante  k  connaitre  lorsqu’on  soup§onne  un  trouble 
oardiaque  ou  r4nal,  serait  chez  les  adenoidiens  d’un  interet 
m6diocre. 

Voici  les  resultats  que  nous  avons  obtenus  : 

1°  Chez  les  enfants  au-dessous  de  5  ans,  la  tension  arterielle 

a  ete : 
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8  centimetres  de  Hg  chez  2  enfants, 

8  1/2  chez  4, 

9  chez  3. 

On  pent  done  laconsiderer  comme  sensiblement  normale  3  fois^ 
comme  inferieure  h  la  normale  6  fois. 

2°  Entre  5  et  9  ans,  les  mensurations  pratiqu4es  17  fois  ont 
6te  : 

80  millimetres  chez  1  enfant, 

85  chez  3, 

90  chez  2, 

95  chez  3, 

100  chez  3, 

105  chez  3, 
no  chez  4, 

120  chez  1. 

La  tension  a  done  5te  1  fois  superieure  a  la  moyenne,  7  fois 
6gale  et  9  fois  inferieure. 

3’  Entre  9  et  14  ans  les  mensurations  ont  donn4  les  resultats 
suivants  : 

75  millimetres  de  Hg  chez  1  enfant, 

85  chez  1, 

90  chez  1, 

95  chez  3, 

100  chez  10, 

105  chez  5, 

110  chez  6, 

120  chez  1. 

En  somme  tension  normale  chez  7  enfants,  hypotension  chez 

21. 

Au  total,  chez  les  53  enfants  examines,  nous  n’avons  not6 
qu’une  seule  fois  une  tension  un  peu  superieure  h  la  moyenne; 
la  tension  a  ete  trouvee  normale  17  fois  ;  il  y  avait  hypotension, 
parfois  accentu6e,  chez  35  enfants,  ce  qui  fait  une  proportion  de 
66  7o,  soit  2/3  d’hypotendus. 

II  serait  interessant  de  noter  ce  que  devient  la  tension  arte- 
rielle  quelques  mois  aprfes  I’ablation  des  vegetations,  et  de  voir 
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si  I’amelioration  frequemment  observee  de  I’etat  general,  s’ac- 
compagne  d’un  relevement  de  la  tension., 

Les  constatations  exposdes  ci-dessus  ne  cadrent  guere  avec  I’opi- 
nion  de  Ferreri  [Annales  de  Medecine  navale  el  coloniale^  1921) 
qui  considere  les  adenoidiens  comme  des  sympathicotoniques ;  ade- 
noidisme,  dysendocrinie  et  hypertonie  sympathique  formant  une 
triade  symptomatique  et  I’adenoidectomie  favorisant  quelquefois 
I’apparition  d’un  veritable  syndrome  de  Basedow.  L’bypotension 
no  tee  chez  les  deux  tiers  de  nos  adenoidiens  cadre  mieux  avec 
I’etat  lymphatique  habituellement  observe  chez  ces  enfants. 


Elements  d’histologie  pathologique 

INDISPENSABLES  A 
L’OTO-RHINO-LARYNGOLOGISTE 

Par  Fernand  LEMAITRE 


Pre3IIere  LEgoN  ;  les  Epithdliomas. 

Nous  ne  sommes  plus  a  I’epoque  ou  Texamen  histologique 
4tait  consider^  par  les  oto-rhino-laryngologistes  comme  une 
curiosite  scientifique,  d’ordre  purement  speculatif.  Aujourd’hui, 
tous  les  sp^cialistes  sont  obliges  de  reconnaitre  que  I’examen 
microsoopique  fournit  des  renseignements  pratiques  que  Ton  n’a 
pas  le  droit  de  meconnaitre. 

Deux  faits  ont  contribue  a  imposer  cette  v4rite  :  la  pratique 
de  la  biopsie  dont  les  dermatologistes,  les  premiers  parmi  les 
cliniciens,  ont  montre  toute  rimportance  et  le  developpement 
pris  recemment  par  la  radiotherapie  des  tumeurs  dont  les  reac¬ 
tions  sont  pour  ainsi  dire  fonction  du  type  histologique  de  la 
tumeur. 

L’Oto-rbino-laringologiste  est  done  oblige  d’avoir  —  pour  le 
moins —  des  notions  d’histologie  pathologique ;  ce  sont  ces  notions 
que  je  desire  vous  exposer.  Je  vais  essayer  de  vous  les  resumer 
d’une  fagon  peut-4tre  un  peu  schematique  et  un  peu  succinte, 
mais  aussi  pratique  et  aussi  precise  que  possible.  Je  crois  en 
effet  que  ces  legons  doivent  servir  a  deux  fins  :  elles  doivent  per- 
mettre  au  clinicien  de  comprendre  les  reponses  que  lui  fournit 
le  labora,toire  d’anatomie  pathologique  tout  en  constituant, 
pour  rpto-rbino-laryngologiste  qui  desire  pouvoir  un  jour  exa¬ 
miner  lui-mSme  ses  coupes,  une  base  6lementaire,  point  de 
depart  d’etudes  ulterieures. 

Je  ferai  devant  vous  les  6  legons  suivantes  ; 

Re  legon  :  Les  Epitheliomas, 

2®  —  Les  sarcomes. 
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3®  —  Les  dysembryomes, 

4®  —  Les  inflammations  et  les  tumeurs  benignes. 

5®  —  La  biopsie. 

6®  —  L’examen  des  pieces  op6ratoires. 

Afin  de  rendre  ees  le§ons  moins  arides,  je  les  illustrerai  a 
I’aide  de  micro-photograpbies  en  couleur  que  je  projetterai  devant 
vous  k  la  fin  de  chaque  conference. 

Pour  la  publication  de  ces  legons,  j’ai  fait  dessiher  par  Bes- 
sin  un  certain  nombre  de  coupes  qui  m’ont  servi  k  obtenir  les 
micro-photographies. 

Permettez-moi,  avant  d’aborderle  sujet  de  cette  premiere  le^on, 
d’adresser  mes  biens  vifs  remerciements  k  mon  ami  Roussy, 
professeur  agrege  k  la  Faculte,  et  k  mop  ami  Ameuille,  medecin 
des  hkpitaux  ;  je  ne  saurais,  en  effet,  oublier  I’accueil  tres  affec- 
tueux  qu’ils  m’ont  toujours  reserve  au  Laboratoire  de  la  Faculte 
que  je  fr^quente  depuis  1910  et  ou  ils  m’ont  patiemment  initie  k 
I’anatomie  pathologique. 


CLASSIFICATION  DES  EPITELIOMAS 

L’etude  histologique  des  tumeurs  epitheliales  en  oto-rhino-laryn- 
gologie  est  assez  simple  ;  cependant,  quand  on  commence  cette 
^tude,  on  est  immediatement  effrayd  par  une  terminologie  aussi 
riche  que  confuse  et  on  se  perd  au  milieu  des  epitheliomas  lobu- 
14s,  tubulks,  spino-cellulaires,  avec  ou  sans  globes  corn4s,  baso- 
cellulaires,  typiques,  mktatypiques,  atypiques,  kpidermoides,  au 
milieu  des  carcinomes,  des  ncevo-carcinomes,  et,  souvent  rebute, 
on  arr4te  Ik  I'incursion  k  peine  commencee  dans  le  domaine  de 
I’histologie  pathologique. 

Cette  complexite  est  heureusement  plus  apparente  que  reelle  ; 
elle  existe  dans  les  termes  et  non  dans  les  faits. 

Essayons  de  classer  les  epithkliomas.  Pour  cela,  faisons  une 
coupe  de  la  peau ;  laissons  de  c6te  tout  stratum  lucidum  ou  stratum 
granulosum  et  n’envisageons  que  les  trois  couches  essentielles  de 
l’4piderme.  Void  d’abord,  recouvrant  le  derme,  la  couche  basale, 
avec  ses  cellules  hautes  et  rdgulikres.  Void  ensuite  les  cellules 
du  corps  muqueux  de  Malpighi,  avec  ses  filaments  d’union.  Void 
enfin  la  couche  cornee,  avec  ses  lamelles  depourvues  de  noyau. 

Rappelons-nous  d’autre  .  part  que,  histologiquement,  r4pithe- 
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lioma  est  caracteris4e  par  refTondrement  de  la  basale  et  le  d4ve- 
loppemenf  anarchique,  au-dessous  de  celles-ci,  des  cellules  can- 
cereuses. 


Fig.  1.  —  Coupe  de  la  peau  (grossissement  700/1). 

On  voit  tr6s  manifestement  sur  cfette  coupe  demi-schdmatique  les  trois  couches 
essentielles  de  I’fipiderme. 

A)  Couche  basale  ; 

^  B)  Couche  polyedrique  (corps  muqueux  de  Malpighi)  ; 

C)  Couche  oornie. 


Nous  en  savons  assez  pour  comprendre  les  differentes  variet4s 
d’epitheliomas  cutands. 

Si  les  trois  couches  de  I’epiderme  participent  k  la  neoforma¬ 
tion,  nous  sommes  en  presence  d’un  kpithelioma  typique,  epi- 
dermoide,  puisqu’il  reproduit  typiquement  les  couches  4pider- 
miques,  ou  encore  spino-cellulaire  car  les  cellules  epineuses  du 
corps  muqueux  de  Malpighi  y  predominent,  ou  encore  lobuld, 
car  le  plus  souvent  la  proliferation  de  ce  cancer  affecte  la  forme 
de  lobules.  Get  Epithelioma  typique  Epidermoide,  spino-cellulaire, 
lobulE,  est  dit  k  globes  comes  lorsque  la  couche  cornEe  s’y  mani- 
feste  sous  I’aspect  de  ces  «  bulbes  d’oignon  »  spEciaux,  tres  aci- 
dophiles,  dont  je  vous  montrerai  quelques  exemples. 

Si  la  seule  couche  basale  participe  k  la  nEo-formation,  nous 
sommes  en  prEsence  d’un  EpithElioma  mEtatypique,  puisqu’il 
reproduit  en  partie  seulement  I’Epiderme,  ou  encore  baso-cellu- 
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laire,  puisque  la  seule  basale  est  representee  ou  encore  tubule, 
puisque  le  plus  souvent  la  proliferation  de  ce  cancer  affecte  la 
forme  de  tubes. 


Fig.  2.  —  Epithelioma,  typique,  spino-cellnUire  lobule  (4  globes  cornds) 
(grossissement  120/1). 

A)  Royau  epithelial  ; 

B)  Globe  cornc  keratosique. 

Si  maintenant  les  cellules  epitheliales  sont  a  ce  point  modi- 
fiees  que  nous  ne  pouvons  en  reconnaitre  Torigine,  nous  sommes 
en  presence  d’un  epithelioma  atypique  ou  encore  d’un  carcinome, 
comme  on  disait  autrefois. 

Et  voila,  redevenue  comprehensible,  toute  la  terminologie  des 
Epitheliomas  cutanes. 
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Je  liens  des  maintenant  a  vous  montrer  I’importance  pratique 
■de  cette  classification  histologique.  Pour  M.  Darier,  les  epithe¬ 
liomas  spino-cellulaires,  radio-resistants,  doivent  generaleinent 
dtre  traites  par  I’exerese  chirurgicale,  tandis  que  les  epithe¬ 


liomas  baso-cellulaires,  radio-sensibles,  guerissent  toujours  par 
la  radiotherapie.  Cette  regie  de  Darier  que  vient  de  modifier 
I’utilisation  des  rayons  a  haute  tension,  puisque  les  spino-cellu¬ 
laires  radio-resistants  voient  leur  resistance  ceder  a  Paction  de 
la  rcentgentherapie  tres  penetrante,n’en  souligne  pas  moins  I’in- 
ter4t  pratique  qui  resulte  de  Petude  histologique  des  tumeurs. 

Je  dois  ajouter  que  la  division  en  trois  groupes  des  epithe- 

ABCa.  WT.  LARYMG.  1923.  U”  9.  61 


Fig.  3.  —  Epithelioma  melatypiqne,  baso-cellulaire,  tubule 
(grossissement  65/1). 
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liomas  pavimenteux  comporte  naturellement  quelque  chose  d’ar- 
bitraire,  car  il  existe,  entre  les  diverses  formes  que  nous  venous- 
de  passer  en  revue,  des  types  de  transition ;  c’est  ainsi  que 
M.  Darier  a  decrit  deux  types  d’^pitheliomas  pavimenteux  qui  se 
classent  entre  les  spino-cellulaires  et  les  baso-cellulaires  :  1’ Epi¬ 
thelioma  mixte  qui,  suivant  le  point  de  la  prEparation  que  Ton 
examine,  revEt  I’aspect,  tant6t  d’un  spino-cellulaire,  tant6t  d’un 
baso-cellulaire  et  I’EpithElioma  intermidiaire  dont  certains  carac- 
teres  relEvent  du  spino-cellulaire  et  d’autres  du  baso-cellulaire. 

Ces  rEserves  Etaient  faites,  la  classification  des  EpithEliomas 
pavimenteux  rEpond  au  schEma  que  je  vous  ai  indiquE  et  que 
rEsume  le  tableau  suivant  : 


Tableau  I 

EpithEliomas  pavimenteux. 

i"  Groups 

Typique,  epidermoi'de 
Spino-cellulaire  (avec 

ou  sans  globes  comes) 

LobulE 

Mais,  me  direz-vous,  notre  domaine  n’est  qu’accessoirement 
celui  de  la  peau  alors  qu’il  est  beaucoup  plus  frEquemment  celui 
des  voies  digestives  et  respiratoires  supErieures,  c’est-a-dire  des 
muqueuses  pavimenteuses  et  ciliEes. 

Ici,  permettez-moi  d’ouvrir  une  parenthese  et  de  vous  exposer 
deux  lois  ; 

1“  La  loi  des  Etats  prEcancEreux, 

2“  La  loi  des  mEtaplasies. 

Loi  des  fixAxs  prEcanc^reux.  M.  MEnEtrier  nous  a  appris  que 
les  cellules  normales  ne  devenaient  jamais  d’emblEe  cancEreuses; 
que,  pour  devenir  cancEreuses,  c’est-b-dire  anarchiques,  les  cel¬ 
lules  devaient  Etre  prEalablement  anormales  ;  que  tout  Etat  can- 
cEreux  est  prEcEdE  d’un  Etat  prEcancEreux. 

Parfois  I’anomalie  cellulaire  prEcancEreuse  est  congEnitale 
malformation  ou  ectopie  cellulaire)  ;  plus  souvent,  elle  est 
acquise  ;  elle  rEsulte  alors  d’un  Etat  inflammatoire  cbronique  qui 
transforme  les  cellules  d’un  type  dEterminE  en  des  cellules  d’un 
autre  type,  c’est-b-dire  qui  rEalise  ce  qu’on  appelle  la  mEtaplasie. 
Comment  se  fait  cette  transformation  ? 


5'  Groups  S’  Groups 

Metatypique  Alypique 

Baso-cellulaire  J 

>  Garcinome 
Tubule  ] 
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Loi  DBS  MifirAPLAsiES.  —  La  loi  des  metaplasies  va  nous  I’ex- 
pliquer. 

Envisageons  d’abord  la  muqueuse  des  voles  digestives  sup4- 
rieures,  la  muqueuse  buccale  par  example  ;  cette  muqueuse,  avec 
sa  couche  basale  et  son  corps  muqueux  de  Malpighi,  vous  rappelle- 


Fig.  4.  —  Coupe  d'nne  muqueuse  normale  des  voies  digestives  superieures 
(demi-schSmatique).  (Grossissement  200/1). 

A)  Couche  basale  ; 

B)  Couche  polyedrique  (corps  muqueux  de  Malpighi) . 


I’histologie  de  la  peau;  notez  toutefois  I’absence  de  couche  cornee. 

Voyons  comment  la  muqueuse  linguale  reagit  sous  I’influence 
d’une  irritation  chronique.  Pour  cela,  etudions  les  plaques  de  leu- 
coplasie  qui,  apparaissant  chez  des  syphilitiques  fumeurs,  consti¬ 
tuent  le  type  de  la  reaction  inflammatoire  chronique  et  lisons 
cette  coupe  qui  provient  precisement  d  une  leucoplasie  de  la 
langue  :  vous  voyez,  recouvrant  la  couche  de  Malpighi,  un  reve- 
tement  corne,tres  epais,  color6  en  rouge  par  rhemateine-4osine, 
done  acidophile  ;  vous.reconnaissez  meme  les  granulations  d’41ei- 
dine  et  vous  pourriez  vous  crpire  en  presence  d’une  coupe  de  la 
peau,  si  I’absence  de  polls  et  de  glandes  ne  vous  faisait  songer  a 
la  po^sibilite  d’une  muqueuse  malpighienne  metaplasi6e. 

C’esl  qu’eti  effet  la  muqueuse  des  voies  digestives  superieures, 
sous  I’influence  d'une  irritation  chronique,  subil  une  mitaplasie 
qui  transforme  le  revitement  muqueux  en  une  sorte  de  rev&tement 
culane. 
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Envisageons  maintenant  la  muqueuse  des  voles  respiratoires 
superieures  que  caracterisent  ses  cellules  hautement  differen- 
ciees,  cylindriques,  k  oils  vibratiles,  et  voyons  comment  elle  rea- 


Fig.  5.  —  Leiicoplasie  de  la  mnqueas 
(grossissemcnt  1C5/1), 


git  sous  I’influence  de  Tirritation  chronique,  que  celle-ci  soil 
inflammatoire  ou  qu’elle  soit  mecanique. 

Etudions  rirritation  inflammatoire. 

Si  rirritation  est  legere,  s’il  s’agit  par  exemple  d’une  inflam¬ 
mation  catarrhale  banale,  on  voit  que  les  cellules  cylindriques  se 
contentent  de  perdre  leurs  cils  vibratiles  :  les  coupes  de  queues 
de  cornet,  de  polypes  dit  muqueux  des  fosses  nasales  nous  en 
offrent  des  exemples  tres  nets. 
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Si  I’irritation  est  plus  accentuee,  s’il  s’agit  par  example  de 
suppuration  chronique,  on  assiste  ci  la  transformation  des  cel¬ 
lules  qui,  de  cylindriques,  deviennent  cubiques,  puis  pavimen- 
teuses.  C’est  ce  que  Ton  observe  en  cas  de  sinusite  chronique. 
Quelquefois  m4me  une  ebauche  de  revetement  come  peut  appa- 
raitre. 

Etudions  I'irritation  mecanique. 

Nous  observons  les  memes  phenomenes  :  a  I’irritation  legere 
correspond  une  simple  chute  des  cils  vibratils  ;  a  I’irritation 
plus  accentuee  correspond  une  regression  vers  le  type  pavimen- 
teux. 

Voici  par  example  la  coupe  d’un  de  ces  petits  sarcomas  pedi- 
cules  des  fosses  nasales  que  les  clinicians  appellant  «  polype  sai- 
gnant  de  la  cloison  ».  Cette  coupe  repr6sente  toute  la  tumeur,  y 
compris  son  pedicule  d’insertion  sur  le  cartilage  ;  on  voit  nette- 
ment,  pour  ce  qui  concerne  la  muqueuse,  deux  zones  :  une  zone 
petite,  relativement  bien  protegee,  au  niveau  de  laquelle  les  cel¬ 
lules  ont  simplement  perdu  leurs  cils;  et  une  zone,  plus  etendue, 
plus  exposee  aux  frottements  et  au  niveau  de  laquelle  Tepithe- 
lium  est  devenu  pavimenteux. 

Voici  maiiitenant  une  piece  qui  provient  d’un  cas  de  laryn- 
gostomie.  Vous  savez  que,  en  oto-rhino-laryngologie,  pour  le 
traitement  des  polypes  recidivants  du  larynx,  par  example,  nous 
pratiquons  parfois  I’ouverture  du  larynx  et  que,  k  I’aide  du  drain 
de  caoutchouc,  nous  maintenons  celle-ci  largement  ouverte,  jus- 
qu’ti  ce  qu’un  revetement  cutane  ait  remplace  la  muqueuse;  nous 
realisons  en  somme  une  metaplasie  par  irritation  m6canique.  Or, 
la  coupe  que  je  vous  presente  nous  montre,  comme  la  pr4ce- 
dente,  deux  zones  :  une  qui  etait  en  contact  intime  avec  le  drain 
et  qui,  nettement  metaplasiee,  est  d’aspect  pavimenteux  ;  I’autre, 
qui  etait  peu  en  contact  avec  le  drain  et  dont  I’epithelium  pre¬ 
sente  encore  des  cellules  cylindriques,  depourvues,  il  est  vrai,  de 
cils  vibratiles. 

Ainsi,  la  muqueuse  des  voles  respiralolres  supirieures,  sous  I'in- 
flaence  d’une  i’'rilalion  chronique,  subit  une  milaplasie  qui,  la 
transformant  en  muqueuse  d’aspect  pavimenteux,  la  fall  regresser 
vers  le  type  culane. 

La  connaissance  de  la  loi  des  ^tats  precancereux  et  de  la  loi 
des  metaplasias  me  permet  de  repondre  k  votre  objection. 

D’une  part  M.  Menetrier  nous  apprend  que  nos  muqueuses, 
pour  subir  la  transformation  epith^liale,  doivent  4tre  soumises  a 
un  processus  irritatif  chronique. 
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D’autre  part,  ce  processus  irritatif  chronique  transforme  en  im 
Tev^tement  de  type  cutane  les  muqueuses  pavimenteuses  des 
votes  digestives  sup4rieures  et  m4me  les  muqueuses  cylindriques 
des  votes  respiratoires  superieures. 

Conclusion  :  les  Epitheliomas  qui  se  developpent  sur  ces 
muqueuses  seront  tres  souvent  des  epitheliomas  du  type  cutane. 

Ainsi  s’explique  pourquoi  le  cancer  de  la  langue,  qui  nait  le 
plus  souvent  sur  une  plaque  de  leucoplasie,  est  d’ordinaire-  un 
epithelioma  typique,  spino-cellulaire  avec  globes  comes.  Ainsi 
s’explique  pourquoi  le  cancer  du  sinus  maxillaire,  qui  se  deve- 


Fig.  6.  —  Epithelioma,  typique,  mais  avec  globes  cornis  paraMratosiques 
(gpossissement  285/1). 

Epitbdlioma  d6veIopp6  sur  une  rauqueuse  cylindrique  oilide  (sinusite  maxillaire). 


Fig.  7.—  Epithelioma,  cylindriqne  vegelant  developpe  snr  la  mnqnensedes  fosses 
nasales  (grossisseinenl  9/1  et35/l). —  (Coupe  due  a  Tobligeanoe  du  C  Bourgeois), 
A)  Axe  conjonctivo-vasculaire  ;  B)  Cellules  cylindriques  neoplasiques  ; 

C)  Substance  mucoide. 
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loppe  souvent  sur  une  vieille  sinusite,  est  d’ordinaire  un  epithe¬ 
lioma  pavimenteux,  baso-cellulaire.  Ainsi  s'explique  meme  qu’il 
puisse  Mre,  eomme  vous  le  voyez  sur  cette  coupe  un  Epithelioma 
typique,  avec  formations  de  globes  comes  que,  en  raison  de 
rinvraisemblance  des  choses  et  de  leur  aspect  parakeratosique, 
on  qualifie  de  «  pseudo  globes  comes  ». 

Les  epitheliomas  des  voies  digestives  superieures  se  rappro- 
chent  done  beaucoup,  au  point  de  vue  histologique,  des'epithelio- 
mascutanes.  Quant  aux  epitheliomas  des  voies  respiratoires  supe¬ 
rieures,  ils  sont  de  deux  sortes  ;  les  uns,  nes  aux  depens  d'une 
muqueuse  metaplasiEe  —  et  ce  sont  les  plus  frequents  —  ressem- 
blent  egalement  aux  epitheliomas  cutanes ;  les  autres  sont  des 
epitheliomas  cylindriques,  tels  qu’on  les  rencontre  si  souvent  au 
niveau  de  I’estomac,  de  I’intestin  et  des  voies  biliaires  :  au  ,sein 
du  tissu  conjonctif,  on  voit  des  cavites  neoformees,  tapissees  de 
cellules  cylindriques  qui  different  generalement  peu  des  cellules 
qui  leur  ont  donne  naissance  ;  ces  cavites,  de  dimensions  ou  de 
formes  extrEmement  variables,  contiennent  parfois  une  substance 
mucoide  qui,  lorsqu’elle  est  tres  abondante,  peut  realiser  le  type 
d  epithelioma  dit  colloide.  Le  plus  souvent  les  cavites  d’apparence 
glandulaire  s’etendent  tres  loin  en  profondeur,  car  I’essaimage 
rapide  est  le  propre  des  epitheliomas  cylindriques  qui  compor- 
tent,  de  ce  fait,  un  pronostic  toujours  tres  severe. 


Pour  terminer  le  chapitre  des  epitheliomas,  je  voudrais  envi- 
sager  ceux-ci  dans  leur  ensemble;  je  voudrais  vous  indiquer  les 
caracteres  anatomiques  de  ces  tumeurs  en  general  et  vous  mon- 
trer  les  consequences  cliniques  qui  en  decoulent. 

Les  caracteres  anatomiques  des  epitheliomas  et  leurs  conse¬ 
quences  cliniques  peuvent  se  resumer  sous  cinq  chefs  ; 

1°  Les  epitheliomas  naissent,  par  definition,  au  niveau  meme 
de  la  peau  ou  des  muqueuses,  au  depens  d’une  ou  de  plusieurs 
des  couches  qui  constituent  I’Epiderme  ou  I’epithelium ; 

Consequence  clinique  :  les  epitheliomas  sont  d’emblee  des 
tumeurs  ulcerees. 

2°  Les  epitheliomas  presentent  des  rapports  intimes  avec  les 
vaisseaux  et  les  ganglions  lymphatiques.  C’est  Ik  un  caractere 
tres  important  que  je  me  propose  d’etudier  avec  quelques  details 
quand  nous  examinerons  nos  pieces  operatoires,  Sachons  pour 
I’instant  que,  des  leur  origine,  les  Epitheliomas  infectent  le  sys- 
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teme  lympho-ganglionnaire  dont  ils  sont  tributaires  et  qiie,  par 
systems  lympho-ganglionnaire,  il  faut  entendre  non  seulement 
les  ganglions  mais  aussi  les  petits  vaisseaux  lymphatiques  qui 
relient  la  tumeur  epitheliale  an  ganglion.  En  effet  I’integrite  gan- 
glionnaire  histologique  existe  encore  alors  que  deja  les  vaisseaux 
lymphatiques  contiennent  des  cellules  canc4reuses,  qu’ils  «  sont 
pris  »  histologiquement,  comme  Ton  dit. 

Consequence  clinique  :  les  epitheliomas  s’accompagnent  pres- 
que  toujours  et  de  fa§on  precoce  de  retentissement  lympho-gan¬ 
glionnaire. 

3°  Les  epitheliomas  ne  forment  pas  de  neo-vaisseaux. 

Consequence  clinique  :  les  epitheliomas,  tumeurs  mal  nour- 
ries,  sont  limitees  dans  leur  developpement ;  ils  ont  tendance  a 
faire  du  sphacele  peripherique  au  niveau  de  la  tumeur  et  une 
fonte  centrale  par  necrose  au  niveau  des  ganglions. 

4°  Les  epitheliomas  presententent  peu  de  rapports  avec  les 
vaisseaux  sanguins  de  voisinage. 

Consequence  clinique  :  les  epitheliomas  font  rarement  de 
metastases  sanguines  h  distance. 

5°  Les  epitheliomas  n’edifient  pas  de  stroma  sur  lequel  ils 
pourraient  se  developper. 

Consequence  clinique  :  les  epitheliomas  pour  se  developper 
sont  obliges  d’envahir,  d'infiltrer  les  tissus  du  voisinage. 

Tout  autres  sont  les  tumeurs  conjunctives,  les  sarcomes. 

Void,  en  effet,  par  opposition  avec  les  epitheliomas,  leurs 
caracteres  anatomiques  generaux  et  les  consequences  cliniques 
qui  en  decoulent. 

1°  Les  sarcomes  naissent  par  definition  du  tissu  conjonctif, 
c’est-a-dire  qu’ils  naissent  sous  la  peau  ou  sous  les  muqueuses. 

Consequence  clinique  :  les  sarcomes  sont  —  au  debut  du 
moins  —  des  tumeurs  non  ukerees. 

2“  Les  sarcomes  presentent  peu  de  rapports  avec  le  systeme 
lymphatique  (1). 

Consequence  clinique  :  les  sarcomes  s’accompagnent  rarement 
de  retentissement  ganglionnaire  (1). 

3“  Les  sarcomes  forment  des  vaisseaux  sanguins  ;  c’est  meme 
la  leur  caractere  anatomique  primordial.  Les  vaisseaux  neoformes, 
generalement  tres  nombreux,  font,  pour  ainsi  dire,  partie  de  la 
tumeur,  ce  qui  a  permis  a  certains  auteurs  de  definir  les  sar- 

1.  Exception  faile  pour  les  sarcomes  «  lymphoides  ». 
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comes,  non  pas  tumeurs  conjdnctives,  mais  tumeurs  conjonc- 
tivo-vasculaires . 

Consequence  clinique  :  les  sarcomes  bien  nourris,  puisqu’ils 
pourvoient  eux-memes  leur  nutrition,  peuvent  se  developper 
d’une  fa5on  presque  illimitee,  sans  presenter  de  tendance  an 
sphacdle  (k  la  condition,  bien  evidemment,  que  la  proliferation 
^}ellulaire  ne  depasse  pas  en  importance  la  neoformation  vas- 
culaire). 

4"  Les  sarcomes  presentent  des  rapports  tres  intimes  avec  les 
vaisseaux  sanguins  de  neo-formation ;  ceux-ci,  depourvus  d’en- 
dotheiium  propre,  ont  des  parois  constituees  par  les  cellules  sarco. 
mateuses  elles-memes  qui  tombent  souvent  dans  la  lumidre  du 
vaisseau. 

Consequence  clinique  :  les  sarcomes  font  a  distance,  par  voie 
sanguine,  des  metastases  lesquelles  d’ordinaire  ne  depassent  pas 
la  petite  circulation  et  se  fixent  au  niveau  du  poumon. 

5“  Les  sarcomes  edifient  parfois  un  stroma  qui  leur  appartient 
en  propre. 

Consequence  clinique  :  les  sarcomes  peuvent  se  developper 
sans  envahir  les  tissus  voisins  vis-k-vis  desquels  ils  precedent 
plutdt  par  refoulement  que  par  infiltration, 

Vous  trouverez,  rdsumees  dans  le  tableau  tres  schematique  que 
void,  les  differences  qui  existent  entre  les  epitheliomas  et  les 
sarcomes,  au  double  point  de  vue  de  leurs  caracteres  histologo- 
ques  et  des  consequences  cliniques  qui  decoulent  de  ces  carac¬ 
teres  : 


ilpitheiiomas 

1“  Naissent  sur  lamaqaeuse  elle- 
meme. 

Sont  d’emblee  des  tumeurs 
ulcerees. 

2“  Sont  en  rapport  intime  avec 
les  vaisseaux  lymphatiques. 

Retentissement  ganglionnaire 
precoce. 

3®  Ont  peu  de  rapports  avec  les 
vaisseaux  sanguins. 

Rares  metastases  sanguines, 
k  distance. 


Naissent  au-dessous  de  la  mu- 
queuse. 

Sont  —  au  debut  du  moins  — 
des  tumeurs  non  ulcerees. 

Ont  peu  de  rapports  avec  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques. 

Pas  de  retentissement  gan¬ 
glionnaire. 

Sont  en  rappport  intime  avec  les 
vaisseaux  sanguins. 

Frequentes  metastases  san¬ 
guines,  a  distance. 
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-i°  Ne  forment  pas  de  vaisseaux. 

Mai  nourris ;  developpement 
limite;  tendance  an  spha- 
cele. 

5°  N'edifient  pas  de  stroma  pro- 
pre. 

Envahissent  les  tissus  voisins 
qu’ils  infiltrent. 


Forment  des  vaisseaux, 

Bien  nourris;  developpement 
illimite,  peu  de  tendance  au 
sphacele. 

Edifient  un  stroma  propre. 

Refoulent  les  tissus  voisins 
plulot  qu’ils  ne  les  infiltrent. 


NEOPLASMES  MALINS  DU  PHARYNX  ET  DU  LARYNX 
CHIRURGIE.  RADIUM  ET  RADIOTHERAPIE  (1). 

Par  M.  SARGNON. 


Dans  cette  communication,  nous  rapportons  notre  statistique 
depuis  notre  rapport  avec  M.  Lannois  sur  la  radiumtherapie  ea 
oto-rhino-laryngologie  a  la  Societe  fran§aise  de  Laryngologie 
en  1920,  et  depuis  la  these  de  Fil,  que  nous  avons  inspiree  en 
1920  sur  la  Radiotherapie  dans  le  cancer  du  pharynx  et  de  I'hypo- 
pharynx. 

Nous  rapportons  ici  une  serie  de  cas,  dont  la  plupart  sent 
communs  avec  le  professeur  Bi5rard. 

Nous  etudions  d’abord  ;  1°  ceux  du  pharynx  inferieur  ;  2°  ceux 
du  larynx,  qui  comprennent  eux-m^mes  deux  grands  groupes  : 
les  pharyngo-larynges  et  les  larynges  intrinseques. 

Cette  statistique  nous  permettra  de  faire  un  parallele  entre  les- 
resultats  obtenus  par  la  radiumtherapie  seule,  par  la  radioth^- 
rapie  seule,  surtout  depuis  I’emploi  de  la  radiotherapie  tres  pro- 
fonde,  par  la  combinaison  de  ces  deux  agents  physiques  que  nous- 
avons  maintes  fois  pr4conis4e,  Bijirard  et  moi  ainsi  que  la  com¬ 
binaison  de  la  chirurgie  non  mutilante  avec  les  agents  physiques  : 
radium  et  rayons  X. 

Nous  ne  mentionnons  pas  ici  les  cas,  assez  nombreux  d’ail- 
leurs,  de  neoplasmes  malins  que  nous  avons  observes  et  traites 
par  les  agents  physiques,  souvent  combines,  au  niveau  du  naso¬ 
pharynx,  du  pharynx  moyen  et  surtout  les  nombreux  cas  amyg- 
daliens.  La  plupart  des  examens  histologiques  ont  et6  faits  par  le 
D''  Duxet,  Chef  de  laboratoire  a  la  Clinique  du  professeur  B^rard. 

PHARYNX  INFfiRIEUR 

Nous  n’^tudions  pas  dans  ce  groupe  les  Idsions  qui  sont  con- 
nexes  avec  le  larynx.  Nous  n’avons  qu’un  cas  nouveau  depuis 

1.  Communication  a  la  Soc.  franc,  de  Laryngologie,  mai  1923., 
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notre  rapport  de  1920  et  la  these  de  Fil,  mais  il  est  extr^me- 
ment  interessant,  car  c’est  un  cas  de  guerison  par  le  radium  seul. 

Mm®  de  F...  (Sargnon),  72  ana.  Tumeur  retro-crico-arytenoidienne. 
Le  15  fevrier  1921,  avec  le  D''  Colombet,  thyrotomie  sous  novocaine, 
section  de  la  parlie  inferieure  de  I’epiglotte  pour  obtenir  un  large 
jour.  On  aperfoit  nettement  la  tumeur  sur  la  paroi  pharyngee,  on 
attire  en  avant  la  paroi  posterieure  avec  une  petite  pince  a  grifFe.  On 
ponctionne  la  tumeur  et  on  met  dans  son  interieur  un  tube  de  50  mil¬ 
ligrammes  de  radium  entoure  de  caoutchouc.  Suture  du  caoutchouc 
avec  la  section  des  parties  mollesi  Tamponnement.  Le  tube  est  laisse 
en  place  six  heures  seulement.  La  canule  est  laissee  plusieurs  jours 
pour  perniettre  le  tamponnement  sus-canulaire,  car  la  malade  a 
beaucoup  de  dysphagie  et  un  tres  gros  spasme  de  la  bouche  de  I’oeso- 
phage,  de  sorte  que  la  sonde  alimentaire  se  recourbe.  Etat  general 
ires  defectueux  necessitant  des  injections  d’huile  camphree.  Point 
net  de  congestion  pulmonaire  a  droite  avec  temperature  jusqu’a  40®. 
Debut  d’escarre  a  la  fesse.  Un  peu  de  muco-pus  tracheal.  Nous  con- 
siderons  la  malade  comme  perdue,  bien  que  le  pouls  tienne  et  on 
I’emmene.  A  notre  grande  surprise,  la  malade  a  gueri.  Elle  est 
encore  en  vie  depuis  plus  de  deux  ans. 

II  s’agissait  d’un  epithelioma  spino-cellulaire,  mais  sans  gan¬ 
glions  et  chez  une  femme.  C’est  la  un  cas  extremement  interessant, 
tres  consolant,  que  nous  avons  d’ailleurs  deja  signale  dans  notre 
communication  au  Congres  de  Paris  (juillet  1922). 

LARYNX 

C’est  pour  le  larynx  que  nous  avons  observe  le  plus  grand 
nombre  de  cas.  II  s’agit  le  plus  souvent,  malheureusement,  de 
de  formes  extrinseques,  soit  d’emblee,  soit  tardives,  car  ces 
malades  viennent  se  montrer  trop  tard.  Plus  rarement,  il  s’agit 
de  formes  intrinseques,  surtout  glottiques,  au  niveau  des  vraies 
cordes.  Deja,  dans  notre  travail  avec  Lannois,  h  I’Academie  de 
Medecine  en  1919,  nous  avons  rapporte  14  cas  de  larynx  traites 
par  le  radium.  Dans  la  these  de  Lortet,  sur  «  le  Radium  dans  le 
cancer  du  larynx  »  (1920),  nous  avons  signale  17  cas,et  dans  notre 
rapport  avec  Lannois  en  1920,  a  la  Societe  fran^aise  de  Laryn- 
gologie,  nous  avons  rapporte  20  cas  en  tout.  De  tous  ces  cas,  il 
nous  reste  3  guerisons. 

M“®  J...  (Berard  et  Sargnon),  qui  constitue  le  n®  41  du  travail  a 
I’Academie  :  elle  reste  guerie  depuis  1918  et  a  ete  decanulee  et  sutu- 
ree  par  le  professeur  Jacques. 

M.  B...  (Lannois  et  Sargnon),  cas  38  de  la  communication  a  I’Aca- 
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demie,  reste  egalement  gueri  apres  deux  applications  de  radium 
intra-larynge  et  deux  laryngo-fissures.  II  a  ete  opere  en  1918. 

M.  R...  (observation  75  de  notre  rapport  avec  Lannois),  va.actuel- 
lement  tres  bien.  II  a  ete  opere  en  1919. 

Tous  ces  cas  etaient  des  epitheliomas,  et  les  deux  derniers  des. 
spino-cellulaires.  Deux  de  ces  cas  font  partie  de  la  serie  des 
7  operes  par  laryngo-fissure,  resection  complete  d’une  on  des 
deux  cordes,  radium  et  parfois  rayons  X  consecutifs,  serie  rap- 
portee  I’annee  derniere  au  Congres  de  Paris.  Ils  sent  egalement 
publics  in  exienso  dans  la  these  de  Girod  (Lyon  1922). 

Nous  pouvons  diviser  en  deux  periodes  nos  cas  de  neoplasmes 
extrinseques  du  larynx  ;  pendant  la  premiere  periode,  nous  avons 
employe  soit  le  radium  seul,  soit  le  radium  combind  aux 
rayons  X,  parfois  la  trach^otomie  avec  radium  retrograde,  parfois 
la  laryngo-fissure  avec  radium  sous  forme  d’aiguilles  exception- 
nellement,  le  plus  souvent  sous  forme  de  tubes.  Souvent,  apr^s 
la  laryngo-fissure,  nous  avons  employa  le  radium,  puis  les 
rayons  X,  b  ciel  ouvert  au  debut,  puis  b  travers  la  peau  plus 
tard.  Parfois,  avec  B^rard,  il  a  ete  fait  I’ablation  ganglionnaire 
avec  applications  de  radium  dans  la  plaie,  notamment  sous  forme 
de  tubes  ou  d’aiguilles  au  niveau  de  la  tumeur  pharyngo-laryn- 
gee.  Nous  classons  dans  un  groupe  separe  toutes  les  operations 
ou  il  y  a  eu  operation  externe. 

Dans  une  deuxieme  periode  toute  recente,  qui  date  du  milieu 
de  1922,  nous  avons  utilise  la  radiotherapie  tres  profonde  b 
rH6tel-Dieu,  dans  le  service  de  B^rard  et  dans  une  serie  de  cas 
ni  radium,  ni  tracheotomie,  ni  laryngo-fissure.  Parfois  cepen- 
dant,  on  a  du  faire  une  tracheotomie  de  necessite  avant  le  trai- 
tement  radiotherapique,  quelquefois  au  cours  ou  aprbs  le  traite- 
ment  radiotherapique. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  rapportons  ici,  il  s’agit  d’^pithe* 
liomas,  sauf  pour  un  ou  nous  avons  eu  affaire  b  un  chondrome 
malin. 

M.  B...  (Sargnon  et  Bonain),  de  Brest.  Tumeur  bourgeonnante, 
occupant  I’epiglolte  a  gauche  et  sur  la  ligne  mediane,  et  la  moitie 
gauche  de  la  base  de  lalangue.  Le  21  juin  1920,  application  de  deux 
tubes  de  radium  I’un  de  50,  I’autre  de  25  milligrammes,  fixes  par  des 
sutures  et  laisses  vingt-quatre  heures.  Epithelioma  tubule  (D’’  Dunet). 
Le  malade  quitte  la  clinique  ;  nous  n’en  avons  pas  eu  de  nouvelles. 

M;  L...  (Berard  et  Sargnon).  Hemi-larynx  droit  immobile  avec 
gonflement  de  la  vraie  et  de  la  fausse-corde.  Vaste  ulceration  de 
I’arytenoide  droit,  de  I’epiglotte  et  de  la  gouttiere,  a  droite.  Le 
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6  mai  1920,  a  I’HOtel-Dieu,  50  milligrammes  de  radium  au  niveau 
de  la  base  de  la  langue,  et  fixation  par  un  lil.  Mort  en  juillet  1920. 

M.  G...  (Sargnon,  Raffin  et  Arcelin).  Tumeur  bourgeonnante  de  la 
goutfiere  pharyngo-laryngee  gauche,  empietant  sur  I’epiglotte.  Le 
5  mars  1920,  application  de  radium  par  tunnelisation  au  niveau  de 
la  gouttihre.  Suture  pour  fixation,  50  milligrammes  laisses  vingt-quatre 
heures.  Epithelioma  a  globes  comes.  Suites  inconnu-es.  Deces  tres 
probable. 

M.  M...  (Sargnon  et  Berthier  de  Roanne).  Neoplasme  pharyngo- 
larynge  droit.  Adenopathie.  Deux  seances  de  rayons  X  a  la  clinique 
avaiit  I’application  de  radium.  Le  14  novembre  1921,  50  milligrammes 
dans  une  sonde  pharyngee.  Deux  tubes  de  25  milligrammes  chacun 
de  radium  dans  le  ganglion  avec  a  la  peripherie  huit  aiguilles  de- 
2  milligrammes  chacune  de  radium-element.  Ablation  du  radium 
pharynge  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  des  deux  tubes  des  gan¬ 
glions  au  bout  de  quarante-huit  heures  et  des  huit  aiguilles  au  bout 
de  quatre  jours,  moins  deux  heures.  Deux  seances  ulterieures  de 
rayons  X  moyens.  Le  14  fevrier  1922,  amelioration.  Le  23  mars  1922, 
plusieurs  seances  de  rayons  X  moyens  faites  par  le  D"'  Chevalier  a 
Roanne.  Recidive  au  niveau  de  la  peau  du  cou.  Le  31  mars  1922, 
mise  en  place  au  centre  de  la  tumeur  de  trois  aiguilles  de  2  milli¬ 
grammes  de  radium-element  chacune,  entourees  d’aluminium  et  de 
caoutchouc  et  a  la  peripherie  de  trois  autres  aiguilles.  Elies  sont 
laissees  trois  jours.  Pas  de  nouvelles  ulterieures. 

M.  P..  (Berard  et  Sargnon).  Neoplasme  de  la  gouttiere  et  du. 
pilier  posterieur  droit,  du  repli  aryteno-epiglottique  et  de  l’aryt6- 
noide  droit.  Epithelioma  a  globes  comes.  Le  21  mai  1921,  mise  en 
place  de  deux  tubes  de  radium  en  tandem  dans  un  caoutchouc  (de 
25  milligr.  chacun).  L’appareil  se  deplace  au  bout  de  cinq  heures  et 
on  a  ete  oblige  de  I’enlever. 

M.  R...  (Sargnon  et  Anres).  Neoplasme  de  la  gouttiere  gauche  et  de 
I’hemi-larynx  gauche.  Adenopathie.  Deux  seances  de  rayons  X  a 
Valence  par  le  D'  Anres.  Le  16  mai  1921,  sonde  pharyngo-cesopha- 
gienne  contenant  deux  tubes  de  radium  de  25  milligrammes  chacun 
en  tandem.  Application  pendant  trente  et  une  heures.  Radiotherapie 
continuee  par  le  D""  Anres  a  Valence.  Amelioration  de  la  tumeur  de 
la  gouttiere,  mais  suppuration  des  ganglions  du  cou.  Le  4juillet  1921, 
quatre  aiguilles  de  2  milligrammes  de  radium-element  placees  dans  le 
ganglion;  quatre  autres  sont  placees  le  5  juillet  1921.  Elies  restent 
en  place  jusqu’au  7  juillet,  ainsi  que  le  tube  central  de  25  milli¬ 
grammes  mis  le  5  juillet  au  centre  du  ganglion.  Quatre  nouvelles 
seances  de  radiotherapie  par  le  D''  Anres.  La  tumeur  de  la  gouttiere 
va  mieux,  mais  les  ganglions  evoluent.  Le  20  septembre  1921,  radium 
au  centre  du  ganglion  :  trois  tubes,  I’un  de  .50  et  deux  de  25  milli¬ 
grammes  filtres  avec  la  gaine  d’or ;  huit  aiguilles  de  2  milligrammes 
de  radium-element  sont  mises  a  la  peripherie.  Les  tubes  et  les 
aiguilles  sont  laisses  quarante-huit  heures.  On  les  enleve  a  ce  moment, 
car  il  y  a  eu  des  vomissements  et  un  etat  syncopal.  Est-ce  du  choc 
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ou  de  la  resorplioQ?  Le  malade  quitle  la  clinique,  depuis  nous 
n’avons  pas  eu  de  nouvelles. 

M.  R...  (Sargnon).  Neoplasme  ulcere  de  la  gouttiere  droite  de 
I’epiglotle.  Hemi-larynx  droit  immobile  et  un  ganglion  du  cou  a 
gauche,  avril  1920,  mise  en  place  d’un  tube  de  caoutchouc,  conte- 
liant  50  milligrammes  de  radium  et  place  dans  la  tumeur  apres  un 
trajet  fait  au  bislouri  et  a  la  sonde  cannelee.  Suture  a  la  base  de  la 
langue.  Tube  reste  vingt-quatre  heures.  Epithelioma  baso-cellulaire. 
Amelioration  ullerieure,  mais  le  17  juin  1920,  bourgeons  jaunatres 
ulceres  glottiques,  suffocations;  intercrico  le  22  juin  1920.  Le  29  juin, 
50  milligrammes  de  radium  sont  inis  par  voie  retrograde  avec  ie  fil 
sans  fin.  Ablation  apres  vingt-quatre  heures  d’application.  Le  9  sep- 
tembre  1920,  50  milligrammes  de  radium  sont  mis  dans  une  sonde 
par  voie  nasale.  Mort  quelque  temps  apres. 

M.  D...  (Berard  et  Sargnon).  Neoplasme  arytenoidien  droit  et  de 
la  gouttiere;  carapace  laryngee,  ganglions  cervicau.x  gauches  et  droits. 
Le  20  aoutl92l,  tracheotomie  a  I’llotel-Dieu.  Le  I®®  septembre  1921, 
deux  tubes  de  radium  de  25  milligrammes  sont  places  par  le  nez  dans 
le  pharynx.  Mort  dans  la  nuit  du  14  au  15  octobre  1921,  a  I’Hdtel- 
Dieu  par  suffocation  avec  dysphagie.  Auscultation  negative.  Tempe¬ 
rature  jusqu’a  39°4.  La  cachexie  a  ete  progressive  et  rapide. 

M.  G...  (Sargnon).  Epithelioma  de  la  gouttiere  pharyngo-laryngee 
droite.  Gros  aryteaoide  droit,  un  ganglion.  Epithelioma  ectoder- 
mique  avec  globes  comes.  Le  25  octobre  1921,  ablation  du  ganglion 
sus-claviculaire  droit  sous  anesthesie  locate  et  laryngo-fissure  sans 
incidents.  La  lesion  est  surtout  posterieure.  Aiicune  ablation.  Mise  en 
place  d’un  tube  engaine  d’or  et  de  gaze,  de  25  milligrammes  et  de 
huit  aiguilles  de  2  milligrammes  de  radium-element  chacune  dans  la 
region  aryteno'idienne.  Un  tube  de  25  milligrammes  est  mis  au  niveau 
du  ganglion  qui  n’a  pu  etre  enleve  en  totalite.  Ablation  au  bout 
de  quarante-huit  heures  des  deux  tubes  sus-claviculaires  et  laryn¬ 
ges.  Les  aiguilles  sont  enlevees  au  bout  de  trois  jours  et  demi,  car 
elles  se  sont  deplacees  et  ont  oblige  a  enlever  le  pansement.  Ulte- 
rieurement,  crachats  hemoptoiques,  toux,  temperature  de  39''7.  Bron- 
chite  diffuse.  Guerison.  Epithelioma  pavimenteux  lobule,  a  globes 
comes,  trois  seances  de  rayons  X.  Ablation  de  la  canule.  Le  2  fevrier 
1922,  le  ganglion  sus-claviculaire  n’a  pas  reparu.  Nouvelle  seance  de 
radiotherapie,  elimination  de  fragments  de  cartilages  a  diverses 
reprises.  Le  12  mai,  il  rentre  a  la  clinique.  Hemorragies  par  ulcera¬ 
tion  et  bourgeonnement  de  la  base  de  la  langue.  Cauterisation  des 
bourgeons.  Lavage  assez  facile,  mais  les  bourgeons  continuent  a  se 
developper.  Nous  avons  eu  de  mauvaises  nouvelles  en  septembre  1922. 

II  doit  etre  vraisemblablement  mort  a  I’heure  actuelle. 

M.  R...  (Sargnon,  Chalier  et  Golombet).  Adehopathie  du  cou, 
deja  operee  et  prise  pour  une  adenopathie  tuberculeuse.  Ajjparition 
ulterieure  d’un  foyer  neoplasique  pharynge  moyen  a  droite.  Malade 
vu  le  15  novembre  1921,  immobilite  de  I’hemi-larynx  droit.  Gros 
arytenoide  droit.  Ulceration  et  bourgeonnement  de  la  region  du 
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pilier  poslerieur  droit.  Epithelioma  a  globes  comes.  Le  29  novembre 
1921,  avec  les  D''®  Ghalier  et  Colombet,  deux  tubes  de  radium,  Fun 
de  20,  Fautre  de  25  milligrammes,  sont  mis  en  tandem,  dans  une 
sonde  naso-pharyngee  et  pharyngee;  huit  aiguilles  de  2  milligrammes 
de  radium-element  sont  placees  dans  les  ganglions  recidives  du  cou, 
en  evitant  la  carotide  ;  au  centre  du  ganglion  fistulise  du  cou,  on 
met  un  tube  de  25  milligrammes  nu  dans  son  enveloppe  d’or,  Le  tube 
pharynge  estlaisse  vingt-quatre  heures;le  tube  externe  intra-ganglion- 
naire  quarante-huit  heures ;  les  aiguilles  quatre  jours.  Grbsse,  ame¬ 
lioration  fonctionnelle  et  locale.  Rayons  X  ulterieurs  parle  D''  Badolle; 
six  seances  externes  et  internes,  la  bouche  ouverte.  Le  9  mai  1922, 
mort  par  hemorragie  du  cou  au  niveau  de  la  fistule,  venant  proba- 
blement  de  la  carotide. 

M.  G...  (Berard,  Sargnon  et  Bessieres).  Cancer  extrinseque,  aryle- 
noide  et  gouttiere  gauches.  Le  30  novembre  1921,  laryngo-lissure  a 
FI-I6tel-Dieu.  Implantation  de  huit  aiguilles  de  radium-element  de 
2  milligrammes  dans  Farytenoide  gauche,  la  gouttiere  gauche  et  la 
fausse  corde  gauche.  Application  dans  le  haut  du  larynx  d’un  tube 
de  radium  de  50  milligrammes  enloure  de  gaze.  Le  tube  de  radium 
est  laisse  vingt-quatre  heures;  les  aiguilles  sontenlevees  :  trois  apres 
trois  jours,  et  les  autres  apres  quatre  jours.  Dysphagie  absolue  le 
premier  jour.  Deux  seances  de  rayons  X  sont  faites  a  ciel  ouvert. 
Ablation  de  la  canule  au  bout  de  quinze  jours.  CEdeme  persistant  de 
la  region  arytenoidienne  gauche.  31  mars  1922,  suffocation.  Le 
D"'  Bessleres  remet  la  canule  par  la  fistule.  Cachexle  progressive.  Le 
29  mai  1922,  le  malade,  qui  etait  rentre  a  1  Hotel-Dieu,  retourne  chez 
lui ;  mort  ulterieure. 

M.  B...  (Sargnon  et  Armand  de  Macon).  Neoplasme  de  Fhemi- 
larynx  droit  et  de  la  gouttiere  droite.  Suffocations,  intercrico.  Appli¬ 
cation  d’un  tube  de  radium  de  50  milligrammes  par  caoutchouc  retro¬ 
grade.  Temperature  febrile  intermittente.  Rayons  X  moyens.  Mort 
ulterieure. 

M.  L...  (Berard,  Sargnon,  Lepine  et  Armand).  Neoplasme  pha- 
ryngo-larynge  droit,  ganglions.  Le  14  janvier  1922,  operation  par 
Berard  et  Sargnon,  ablation  des  ganglions  carotidiens  suivie  d’une 
laryngo-lissure  assez  hemorragique.  Implantation  dans  Farytenoide 
droit  de  quatre  aiguilles  de  radium  et  dans  le  haut  du  larynx  d’un 
tube  de  radium  de  50  milligrammes.  Le  tube  est  laisse  vingt-quatre 
heures;  les  aiguilles  deplacees  sont  enlevees  au  bout  de  vingt-quatre 
heures.  Temperature  ulterieure.  Le  24  janvier  1922,  avec  le  D''  Santy, 
on  remet  quatre  aiguilles  sus-glottiques  et  arytenoidiennes  droites, 
et  un  tube  de  50  milligrammes  entoure  de  gaze.  Le  tube  est  enleve 
au  bout  de  vingt-quatre  heures  et  les  aiguilles  au  bout  de  quatre 
jours.  Radiotherapie  moyenne  ulterieure.  Le  2  mai  1922,  fistule  sous- 
angulo-maxillaire  droite  avec  plastron  neoplasique.  Fongus  neopla- 
sique  du  pilier  posterieur  et  de  Famygdale  droite.  Rayons  X  a 
l’II6tel-Dieu.  Mort  ulterieure. 
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M.  G.  .  (Sanly  et  Sargnon).  Neoplasme  pharyngo-larynge  droit  avec 
ganglions,  intercrico  le  4  avril  1922.  Le  13  avril  1922,  ablation  par 
Santy  et  Sargnon  des  ganglions  du  con,  et  par  la  plaie  on  met  au 
contact  de  la  paroi  de  la  gouttiere  droite  et  du  cartilage  thyroide  droit, 
onze  aiguilles  contenant ;  huit,  2  milligrammes  de  radium-element  et 
trois,2  mgr.  1  /2  de  radium-element.  Ablation  des  aiguilles  au  bout  de 
six  jours.  On  n’a  pas  perfore  la  muqueuse  pharyngo-laryngee.  Ame¬ 
lioration.  Radiotherapie  profonde  a  I’Hotel-Dieu  ;  quatre  heures  du 
12  au  21  juin.  Biopsie  :  epithelioma  spino-eellulaire.  Le  malade  ne 
peut  etre  decanule.  En  aout  1922,  radiotherapie  faite  par  le  D"  Dufour, 

■  a  Macon.  Fin  janvier,  il  etait  encore  en  vie,  mais  en  mauvais  etat ; 
mort  ulterieure . 

M.  P...  (Santy  et  Sargnon).  Neoplasme  de  I'hemi-pharyngo-larynx 
gauche.  Envahissement  de  la  base  de  la  langue.  Deja  opere  ailleurs 
de  ganglions  du  con.  Impossibilite  de  faire  une  biopsie.  Operation 
par  Santy  et  Sargnon  le  23  septembre  1921  :  incision  sous-angulo- 
maxillaire ;  extirpation  des  ganglions  de  la  loge  sous-maxillaire.  j\Iise 
en  place  de  quatre  aiguilles  dans  la  base  de  la  langue  a  gauche  et  de 
quatre  dans  le  pharynx  inferieur  neoplasique,  en  avant  du  paquet 
vasculaire.  Les  aiguilles  sont  laissees  six  jours  en  place.  Le  9  juin 
1922,  troubles  respiratoires  et  surtout  dysphagiques.  Gastro  le  lOjuin. 
Etat  general  tres  precaire.  Mort  le  lendemain. 

M.  S...  (Berard,  Sargnon  et  Fisler).  Neoplasme  pharyngo-laryge 
gauche  avec  ganglions  carotidiens  gauches.  Le  malade  est  vu  une 
premiere  fois;  nons  I’operonsde  polypes  simples  du  nez  en  attendant 
de  lui  mettre  du  radium  dans  le  larynx, puis  il  sefait  faire  une  radio-  . 
Iherapie  le  3  mai  1921  en  une  seule  seance  dans  une  autre  ville.  Le 
12  mai  1921,  on  I’amene  d’urgence  pour  suffocations.  Tracheotomie 
d’extreme  urgence.  Le  16  fevrier  1921,  ablation  des  ganglions  par 
Berard.  Ligature  de  la  carotide  externe,  et  application  par  la  voie 
laterale  de  cinq  aiguilles  de  radium  implant6es  dans  le  pharynx  infe¬ 
rieur  et  de  trois  aiguilles  implantees  du  cote  du  larynx.  On  met  un 
tube  de  50  millipammes  de  bromure  de  radium  dans  la  plaie  au 
niveau  des  ganglions  enleves.  Le  lube  est  laisse  vingt-quatre  heures. 
Les  aiguilles  sont  enlevees  an  bout  de  quatre  jours.  Grosse  cedeme 
larynge.  Temperature  oscillante.  Le  malade  s’affaiblit.  Il  rentre  chez 
lui,  continue  a  souffrir  et  se  suicide. 

M.  N...  (Sargnon  et  Armand)  72  ans. Neoplasme  laryngo-pharynge, 
surtout  arytenoidien  bilateral,  non  ulcere,  occupant  toute  la  paroi 
posterieure.  Tumeur  dure.  Biopsie  impossible.  A  la  suite  de  la  biop¬ 
sie  il  y  a  une  hemorragie  et  le  malade  qui  respirait  deja  mai,  est 
davantage  gene.Le  26,  intercrico  suivie,  six  heures  apre6,d’une  petite 
hemorragie  pericanulaire.  Radium  retrograde  :  25  milligrammes  mis 
dans  le  larynx  sept  jours  apres  la  tracheotomie,  et  un  tube  de  25  mil¬ 
ligrammes  mis  dans  le  pharynx  inferieur.  Ils  sont  laisses  vingt-quatre 
heures.  Grosse  amelioration  fonctionnelle  et  de  rinfiltration.  Ulterieu- 
rement,  dix  seances  de  rayons  X  profonds  par  le  D*’  Dufour  a  Macon. 
Decanulement  par  le  D''  Armand  en  aofit,  sans  incidents.  Le  malade 
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va  bien.  Persistance  d’une  fistulette  tracheale  et  d’un  arytenoide 
volumineux  a  droite,  moins  volumineux  a  gauche.  Mort  d’une 
pneumonie  le  25  janvier  1923,  mais  pas  de  sa  lesion  qui  etait 
enrayee. 

M.  B...  (Berardet  Sargnon)  70  ans.  Neoplasme  de  rhemi-pharyngo- 
.larynx  gauche,  pas  de  ganglions.  Radium  en  juillet  1922.  Radiothe- 
irapie  tr^sprofonde  du  11  au  19  juillet  1922  pendant  dix  heures.  Ame¬ 
lioration.  2®  radioth6rapie  tres  profonde  du  3  au  13  octobre  pendant 
dix  heures.  Amelioration.  3®  traitement  de  Radiotherapie  tres  pro¬ 
fonde  du  13  au  18  janvier  1923,  dix  heures,  cedeme  de  I’arytenoide 
droit. 

Dansce  dernier .cas,  le  radium  etla  radiotherapie  tres  profonde  ont 
ete  associes. 

Dans  les  cas  suivants,  la  radiotherapie  tres  profonde  a  dtd 
■employee  seule,  sans  radium,  sauf  dans  un  cas. 

M.  V...  (Berard  et  Sargnon).'  Neoplasme  diffus  larynge  bilateral, 
bourgeonnant,  glottique  et  arytenoidien,  avec  prise  de  I’epiglotte  a 
gauche.  Biopsie  douteuse,  fragment  insuffisant.  Radiotherapie  tres 
profonde  du  4au  10  juillet  1922,  onze  heures.  Pas  dedysphagie  actuel- 
lement.  'Voix  plus  claire.  Lesion  laryrigee  tres  diminuee.  Resultats 
ulterieurs? 

M.  B...  (Sargnon  et  d’Auriac)  55  ans.  Neoplasme  pharyngo-larynge 
gauche  et  hemilarynge  gauche,  pas  de  ganglions.  Le  15  juillet  1992, 
radiotherapie  profonde  faite  a  la  clinique.  Le  24  juillet  ,1922,  dys- 
phagie  accentuee  avec  essoufflement,  crise  de  suffocations  par  oedeme 
•larynge,  sus-glottique,  bilateral.  Le  malade  veut  rentrer  chez  lui.  Le 
■6  aout  1922,  il  ecrit  qu’il  va  mieux.Le  9  decembre  1922,  le  d’Au¬ 
riac  ecrit  qu’il  a  eu  une  ulceration  probablement  specifique,  qui  a 
regresse  a  la  suite  d’un  traitement  mercuriel. 

M.  L. ..  (Sargnon  et  Detourbet).  Neoplasme  extrinseque  de  I’aryte- 
noide  et  de  la  gouttiere  gauche.  60  ans.  Radiotherapie  profonde  k  la 
■clinique  (35  H.  environ) ;  portes  d’entree  laterale  gauche  et  laterale 
droite.  A  la  suite,  douleurs,  salivation,  insomnie.  Les  ganglions  sous- 
angulo-macillaires  gauches  ont  diminue.  Aspect  blanchatre,  comme 
brule  de  la  base  de  la  laugue  a  gauche.  Nous  n’avons  pas  revu  le 
malade. 

M.  M...  (Sargnon  et  d’Auriac).  Infiltration  arytenoidienne  droite. 
Immobilite  de  I’hemi-larynx  droit.  Wassermann  negalif.  Biopsie  mal- 
heureusement  superficielle  qui  indiquerait  ptut6t  une  reaction  inflam- 
matoire  au  voisinage  d’une  hypertrophic  chronique  a  marche  lente. 
•On  pense  peut-etre  a  un  chondrome.  Radiotherapie  profonde  a  la 
clinique  en  septembre  1922.  Elle  est  faite  tres  prudemment,  car  le 
malade  a  75  ans.  II  a  eu  dix  seances  :  les  deux  premieres  ont  ete 
legeres  pour  eprouverla  sensibilite  du  malade.  Des  le  milieu  du  trai¬ 
tement,  il  a  eu  de  la  congestion  et  de  la  dysphagie.  Le  malade 
prend  froiJ,  la  bronchite  et  I’emphyserae  reparaissent.  Temperature. 
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II  rentre  chez  lui  et  le  medecin  ecrit  uUerieuremenl  qu’ila  de  la  peine 
a  respirer,  qu’il  a  I’haleine  fetide.  A-t-il  fait  du  sphacele  ?  En  rai¬ 
son  de  I’etat  pulmonaire,  le  medecin  ne  lui  fait  pas  de  tracheotomie, 
et  en  novembre  1922,  nous  apprenonssa  mort. 

M.  M...  (Malade  envoyeparle  D''  Rebatu  dansle  service  de  Bererd). 
Epithelioma  baso-cellulaire  de  I’aryteno'ide,  du  repli  aryteno-epi- 
g-lottique  et  de  I’epiglotte  a  gauche.  Hemilarynx  gauche  immobile. 
Radiotherapietres  profonde  faite  du  8au  1 7  juin  pendant  onze  heures. 
Amelioration.  En  fevrier  1923,  rechute.  Nouvelle  radiotherapie  du 
22  au  28  fevrier  piendant  dix  heures,  18  avril  1923,  grosse  ameliora¬ 
tion,  bourgeonnements  disparus. 

M.  J...  infiltration  de  I’epiglotte  et  de  I’hemilarynx  droit.  Leget 
bourgeonnement  sous-glottique  gauche.  Radiotherapie  tres  profonde 
a  rH6tel-Dieu  du  30  mai  au  7  juin  1922,  pendant  onze  heures.  Le 
28  juin,  regression  des  lesions,  mort  le  1.5  juillet  1922.  II  avail  des 
signes  d’infection  generate  et  I’hemilarynx  gauche  etait  tres  infiltre. 
(D'' Aloin). 

M.  G...  de  la  Cote  Saint-Andre  (Isere).Neoplasme  du  larynx.  Vu  en 
juin  1922.  Hemilarynx  infiltre  etgouttiere.  Biopsie  :  epithelioma  spino- 
cellulaire.  Radiotherapie  tres,  profonde  a  I’Hotel-Dieu  du  23  au  30 
juin  1922  pendant  dix  heures.  Malade  am61iore. 

M.  N...  66  ans,  envoye  par  le  professeur  Collet  chez  le  professeur 
Berard.  Neoplasms  vestibulaire  gauche.  Adenopathie  bilaterale  et 
sous-angulo-maxillaire.  Epithelioma.  Radiotherapie  tres  profonde  : 
Premier  traitement  du  30  octobre  au  14  novembre,  dix  heures. 
Amelioration  locale  et  fonctionnelle.  Deuxieme  traitement  du  1®'' 
au  18  decembre,  dix  heures.  Troisieme  traitement  du  13  au  23 
fevrier  1923,  sept  heures  et  demie.  Gachexie  rapide.  Le  28  fevrier, 
deces. 

M.  B...  .56  ans.  Neoplasms  de  I’hemilarynx  et  de  la  gouttiere  droite. 
Epithelioma  baso-cellulaire.  Radiotherapie  tres  profonde  a  I’lIOtel- 
Dieu  du  9  au  15  mars  1923,  dix  heures.  11  avril  1923,  grosse  amelio¬ 
ration. 

Dans  tons  les  cas  que  nous  venons  de  signaler,  il  s’agissait 
d'dpithdlioma  net,  sauf  dans  deux  d’entre  eux  qui  pouvaient  Stre 
des  chondromes  malins,  mais  la  biopsie  n’a  pu  etre  faite  a  cause 
de  la  tumeur. 

Dans  le  cas  que  nous  rapportons  ci-dessous,  la  biopsie  a  mon- 
tre  un  chrondrome  malin,  traite  par  la  chirurgie  4conomique,  le 
radium  et  la  radiotherapie  tres  profonde  : 

M.D...  (Berard  etSargnon)60  ans.  L’affectiondebuteen  novembre  1922. 
par  une  petite  tumeur  de  la  region  thyroidienne  droite.  Tumeur ‘dure 
peu  mobile.  Glande  thyroids  legerement  hypertrophiee.  Pas  de  gan- 
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glions.  Biopsie  du  3  avril  1922,  chondro-sarcome.  Radium,  100  mil¬ 
ligrammes  pendant  quarante-huit  heures.  Intervention  le  22  fevrier 
1922  par  Berard.  Evidement  des  cartilages  cricoide  et  thyroide, 
puis  tracheotomie  ulterieure.Radiotherapie  profonde  :  premiere  serie 
du  I”''  au  9  octobre  1922,  dix  heures ;  deuxieme  serie  du  25  au  R'' 
decembre,  dix  heures.  Le  malade  est  depuis  longtemps  decanule.Au 
depart  de  I’HOtel-Dieu,  apparence  de  guerison.  Nous  apprenons  son 
deces  ulterieur  chez  lui,  au  debut  de  1923. 

Dans  la  derniere  serie  de  cas  que  nous  relatons,  il  s’agit  de 
nos  cas  larynges  depuis  le  travail  de  1920,  cas  intrins^ues  limi- 
tes  a  la  region  glottique,  par  consequent,  curables  dans  une  cer- 
taine  mesure.  Comme  traitement,  nous  avons,  pour  une  serie 
d’entre  eux,  employe  la  laryngo-fissure  combinee  au  radium  et 
a  la  radiotherapie,  d’abord  h  ciel  ouvert,  puis  plus  tard  a  travers 
la  peau,  technique  que  nous  avons  indiquee  au  Congr^s  interna¬ 
tional  d’Otologie  de  Paris,  juillet  1922, et  dans  la  these  de  notre 
eleve  Girod  (Lyon  1922). 

Nous  avons  relate  a  ce  moment  toute  une  serie  de  7  cas  ou 
Vopiration  avail  pu  £tre  complete  et  sans  ricidives.  Depuis  lors, 
aucun  de  ces  cas  n’a  recidive,la  s6rie  reste  intacte.  Ges  derniers 
mois,  nous  avons  utilise  la  radiotherapie  tres  profonde  et,  pour 
plusieurs  cas,  employe  cette  me thode  seule.  Puis,devant  quelques 
insucces,  nous  avons  repris  notre  ancienne  methode  de  laryngo- 
fissure  dans  2  cas  nouveaux,  Dans  Pun,  il  s’agit  d’une  lesion  de 
nature  douteuse  specifique.  La  biopsie  n’est  d’ailleurs  pas  tres 
nette.  Le  malade  tres  tlge  est  mort  quatre  mois  apres  de  ph6no- 
menes  pulmonaires  larynges.  L’autre  cas  est  une  operation  de 
resection  par  laryngo  -fissure  des  deux  cordes  pour  epithelioma, 
mais  I’observation  est  tout  h  fait  recente. 

Comme  autre  cas  signalons  : 

M.  D...  (Sargnon).  Le  29  fevrier  1920.  Corde  vocale  gauche  papil- 
lomateuse  avec  infiltration  glottique,  hemi-larynx  gauche  peu  mobile. 
Biopsie  qiii  fait  dire  papillome  (D''  Dunet).  10  avril  1922,  infiltration 
glottique.  Une  nouvelle  biopsie  indique  un  epithelioma  spino-cellu- 
laire.  On  pense  a  un  papillome  degenere.  A  ce  moment,  laryngo- 
fissure  et  application  de  50  milligrammes  de  radium  pendant  vingt- 
quatreheures.  Le20  juillet  1920,  le  malade  est  reoperede  tracheotomie 
pour  stenose  survenue  depuis  huit  jours.  Dysphagie,  toux,  amaigrisse- 
ment.  Infiltration  de  toute  la  region  glottique,  arytenoidienne  et  de 
la  goultiere  gauche.  Aggravation  progressive  et  mort  le  4  avril  1921. 

M.  Gh...  (Sargnon,  Jarsaillon  et  Jaume).  Epithelioma  de  la  region 
glottique  gauche.  Infiltration  de  I’arytenoide  gauche.  Laryngo-fissure 
le  2  mars  1922  avec  resection  des  parties  molles  glottiques  gauches. 
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La  limite  post^rieure  de  la  tumeur  n’est  pas  atteinle.  Ablation  de  la 
la  moitie  anterieure  de  la  corde  vocale  droite  envahie.  50  milligram¬ 
mes  de  radium  en  tube  et  huit  aiguilles  implantees,  dont  cinq  4 
gauche  et  trois  a  droite.  Tube  laisse  vingt-quatre  heures.  Deux  ai¬ 
guilles  enlevees  le  5  mars  1922,  lea  six  autres  le  6.  Gros  sphacele. 
S^questres.  Une  seance  de  radiotherapie.  Grosse  dysphagie  ulterieure 
Le  malade  qui  avait  ete  decanule,  est  recanule  d’urgence.  Abces 
sphacelique  de  la  gouttiere  pharyngo-laryngee  droite,  puis  de  la  gout- 
tiere  gauche.  Elimination  de  sequestres,  fistule  pericanulaire.  Mort 
en  octobre  1922  de  crises  de  suffocations  nocturnes,  spasmes  ressem- 
blant  a  de  I’asthme,  sans  recidive  de  la  tumeur. 

M.  H...(Berard,  Sargnon  et  Girod,  in  extenso  in  these  Girod). Epi¬ 
thelioma  de  la  corde  vocale  droite  depassant  les  limites  de  la  corde. 
CEdeme  de  I’arytenoide  droit  (homme  69  ans).  Laryngo -fissure  et 
ablation  des  parties  molles  de  la  region  glottique  droite,  mais  on 
n’atteint  pas  fa  limite  de  la  partie  posterieure  de  la  tumeur  ;  qua- 
tre  aiguilles  de  radium  dans  le  cartilage  thyroide  droit  qui  parait 
infiltre.  Un  tube  de  25  milligrammes  dans  un  etui  d’argent  est  mis 
dans  le  larynx,  avec  caoutchouc  et  gaze,  et  laisse  trente-neuf  heures. 
Une  aiguille  reste  trente-neuf  heures,  les  trois  autres  restent 
soixante-trois  heures.  Suites  bonnes.  Canule  enlevee  le  3  aout,  puis 
trois  seances  de  Rayons  X  sont  faites  a  travers  la  plaie  maintenue 
ouverte  par  un  ecartSur.  Amelioration  locale  le  4  octobre,  1921,  une 
lettre  du  Gonod,  de  Besan5on,ditque  le  malade  continue  as’ame- 
liorer.  Nous  n’avons  pas  eu  de  nouvelles  depuis. 

M.  M...  (malade  envoye  par  M.  le  1)''  Chavanne,  dans  le  service  de 
Berard).  Bourgeons  glottiques  droits  avec  infiltration  glottique  droite. 
Le  repli  aryteno-epiglottique  droit  parait  infiltre.  Epithelioma  mal- 
pighien  atypique  sans  globes  comes.  Radioterapie  tres  profonde  a 
rH6tel-Dieu  du  5  au  13  septembre,  dix  heures.  En  decembre  1922, 
la  tumeur  amelioree  evolue.  Debut  fevfier  1923,  suffocations,  inter- 
crico  d’urgence.  Bronchorree  purulente  consecutive  et  mort  le  5 
fevrier  1923  4  I’Hotel-Dieu. 

Les  T  observations  suivantes,celles  de  J...de  MM.  R..., 
B...,  R...,  G...  et  J...  concernant  la  s5rie  des  7  cas  de  laryngo- 
fissure  avec  ablation  complete  des  parties  ndoplasiques,  puis 
radium  seul  ou  avec  rayons  X,  s6rie  sur  laquelle  nous  avons 
insists  I’aim^e  derniere  au  Congr^s  de  Paris  ;  inutile  done  d’y 
revenir,  mais  nous  avons  4  ajouter  3  autres  observations,  dont 
deux  trait^es  par  la  radiotherapie  trfes  profonde,  une  avec  gu^- 
rison. 

M.  I’Abbe  D...  (Sargnon).  Neoplasme  diffus  4  la  partie  posterieure 
de  la  corde  vocale  droite.  Forme  baso-cellulaire  sans  aucun  doute 
(D''  Dunet).  Leger  epaississement  de  la  partie  posterieure  du  bord 
libre  de  la  corde  vocale  gauche.  On  dirait  une  lesion  pachydermique 
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tres  legere  a  gauche,  tres  accentuee  a  droite,  mais  I’examen  histolo- 
gique  de  la  lesion  droite  est  positif .  Ge  malade  est  vu  en  consultation 
ayec  Garel  qui  accepte  la  radiotherapie.  Du  5  au  16  juillet  1922, 
dix  seances  de  radiotherapie  profonde  a  la  clinique.  Voix 
meilleure,  mais  la  tumeur  n’a  pas  diminue.  A  la  suite  un  peu  de  dys- 
phagie,  salivation  exageree.il  dort  mal,  a  parfois  de  I’otalgie  a  droite 
Nous  constatons  le  8  aout  1922  une  diminution  nette  de  la  tumeur. 
Le  26  septembre  1922,1a  tumeur  n’a  pas  augmente,  mais  n’a  pas  dimi¬ 
nue.  Envoye  au  D''  Dufour  a  Macon  pour  nouvelle  serie  de  radiothe¬ 
rapie  profonde.  Huit  seances  d’octobre  a  novembre  1922,  seances  de 
une  demi-heure  chacune.  La  tumeur  a  diminue.  23  mars  1923,  qua- 
tre  nouvelles  seances  de  rayons  X  ont  ete  faites  en  mars  1923.  Les 
deux  cordes  sont  legeroment  rougeatres,  surtout  dans  le  tiers  poste- 
rieur,  mais  la  tumeur  a  completement  disparu.  Guerison  complete, 
actuelle. 

M.  R...  envoye  par  le  D'' Chavanne,  traite  deux  ans  avant  par  des 
piqures  de  selenium,  entre  a  I’llotel-Dieu  pour  une  stenose  d’aspect 
papillomateux,  de  nature  douteuse,  en  avril  1922;  7  injections  au 
salvarsan  ameliorent  un  peu  la  respiration.  Une  biopsie  montre  des 
bourgeons  inflammatoires,  pas  de  trace  de  neoplasme.  Comme  le  cas 
parait  douteux,il  a  eu  du  R''  au  17  juin,  dix  seances  de  radiotherapie 
profonde.  Une  nouvelle  biopsie  montre  de  I’epithelioma  spino-cellu-. 
laire.  On  a  ete  oblige  de  faire  nne  Iracheotomie  pour  suffocations 
avant  la  radiotherapie,  et  la  lesion,  en  juin,  parait  etre  nettement  en 
regression.  Erytheme  de  la  peau.  En  juillet,  grosse  enflure  radioder- 
mique  du  cou.  31/7,  infiltration  neoplasique  dure,  pericanulaire  a 
marche  rapide,  oedeme  des  deux  arytenoides,  ulceration  jaun&tre, 
glottique;  suppuration  autour  de  la  plaie  canulaire,  puis  I’enflure 
pericanulaire  se  calme.  Beaucoup  de  sphacele  s’elimine  par  la  glotte 
et  par  la  canule.  II  elimine  aussi  une  partie  de  son  cartilage  thy- 
roi'de.  Par  moment,  le  malade  souffre  beaucoup  pour  avaler.  Le22  aoilt 
1922,  une  double  fistule  pericanulaire  mene  sur  le  cartilage  denude, 
sphacele;  salivation  abondante;  beaucoup  de  sphacele  par  la  bouche. 
Un  premier examen  histologique  desbourgeons  peri  canulaires  montre 
qu’il  s’agit  simplement  d'elements  sphaceliques.  En  octobre,  le  gon- 
flement  glottique  augmente;  il  crache  des  morceaux  cartilagineux 
sphaceles.  En  novembre,  elimination  d’un  gros  fragment  de  carti¬ 
lage  sphacelique.  11  a  toujours  des  sensations  de  brulures  profondes. 
En  janvier,  comme  la  lesion  pericanulaire  ne  s’ameliore  pas,  o'h  fait 
une  nouvelle  biopsie  qui  montre  une  recidive  pericanulaire,  Nou¬ 
velles  s6ances  de  radiotherapie  tres  profonde  du  17  au  27  janvier, 
puis  du  16  au  27  mars  1923.  Le  malade  va  beaucoup  mieux.  L’espace 
glottique  s’est  refait :  des  replis  muqueux  ont  refait  des  cordes.  II  n’y  a 
plus  de  sphacele  peri-larynge  et  la  lesion  pericanulaire  a  disparu. 
Actuellement,  juin  1923,  recidive  possible  du  cou  et  pericanulaire. 

Ces  derniers  temps,  nous  venons  d’op6rer  M.  M.,  homme  de 
60  ans,  atteint  d’une  tumeur  bourgeonnante  dpitheliomateuse  de 
Tangle  anterieur  des  deux  cordes,  envahissant  les  deux  cordes 
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assez  loin.  Alcoolique.  Laryngo-fissure  ;  ablation  complete  des 
deux  cordes.  Suites  immediates  mouvementees  ;  temperature, 
bronchorree  purulente.  Le  10®  jour  seulement,  on  met  dans  le 
larynx  un  tube  de  25  milligrammes  de  radium  entoure  d’or,  de 
caoutchouc  et  de  gaze.  11  est  laisse  vingt-quatre  heures.  Le 
malade  quitte  I’liopital,  decanule;  maisle  cas  est  trop  recent,  car 
nous  n’avons  pas  voulu  faire  de  suite  de  la  radiotherapie  tres 
profonde  a  cause  de  I’etat  peu  satisfaisant  de  ses  voies  res- 
piratoires. 

CONCLUSIONS 

Que  conclure  de  cette  serie  de  faits,  dont  quelques-uiis  heu- 
reux  et  la  plupart  negatifs,  malgre  des  ameliorations  nettes  mais 
momentanees? 

Nous  envisagerons  les  conclusions  a  un  double  point  de  vue: 
1°  de  la  statistique ;  2°  du  traitement  tel  que  Berard  et  moi  le 
comprenons  actuellement. 

1“  Au  point  de  vue  statistique. 

De  tous  nos  cas,  d’ailleurs  rares,  du  pharynx  inferieur,  nous 
en  avons  gueri  un  depuis  pres  de  trois  ans.  C’est  ce  cas  d’epi- 
thelioma  spino-cellulaire  retro-crico-arythenoidien,  trait4  par 
laryngo-fissure  comme  voie  d’abord,  et  application  de  radium 
dans  I’interieur  de  la  tumeur  pendant  vingt-quatre  heures.  Le  cas 
a  gueri ;  il  reste  gueri.  11  est  vrai  qu’il  s’agit  d’une  femme  et  qu’il 
n'y  avait  pas  de  ganglions. 

Dans  les  cancers  larynges  exlrinsdques,  qu’ils  soient  extrin- 
seques  d’emblee  ou  devenus  extrinseques,  le  pronostic  reste  grave. 
Pas  un  seul  de  nos  cas  eloignes  n’a  gu4ri ;  la  plupart  ont  4t4 
ameliores  momentanement,  puis  la  maladie  a  rechute  sans  qu’on 
puisse  I’arreter.  Cependant,  dans  nos  derniers  cas  traites  par  la 
radiotherapie  tres  profonde,  avec  une  filtration  moindre  qu’au 
debut,  nous  avons  des  ameliorations  heaucoup  plus  marquees, 
des  attenuations  considerables,  de  sorte  que,  pour  ces  derniers, 
nous  reservons  encore  le  pronostic. 

Par  contre,  le  pronostic  des  cancers  intrins&ques  du  larynx  est 
inflniment  nieilleur.  Cependant,  quand  la  forme  intrinseque  s’est 
deja  diffusee,  notamment  a  la  paroi  posterieure  du  larynx,  nous 
utilisons  encore  la  laryngo-fissure  combinee  avec  les  agents  phy¬ 
siques  ;  radium  et  rayons  X  :  ce  sont  des  cas  pour  lesquels  les 
partisans  de  la  laryngectomie  font  I’operation  totale. 

Dans  les  formes  localisees,  notamment  dans  le  neoplasme  des 
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cordes,  le  traitement  est  peu  discute;  la  plupart  admettent  qu’il 
y  a  lieu  de  faire  la  laryngo-fissure,rexerese  de  la  corde  malade; 
heaucoup  ne  font  pas  de  radium  consecutif,  mais  seulement  de 
la  radiotherapie  ulterieure  preventive.  Nous  restons  fideles  a  notre 
technique  de  laryngo-fissure,  avec  resection  de  la  corde  en  depas- 
sant  les  limites  du  mal,  suivie  d’application  de  radium,  puis  de 
rayons  X,  d’abord  a  ciel  ouvert,  puis  a  travers  la  peau. 

Nous  devons  ajouter  que  notre  statistique,  donnee  I’annee  der- 
niere,  de  7  cas  anciens  ou  nous  avons  employe  une  technique 
semblable,  reste  indemne ;  aucun  n’a  eu  de  recidive,  meme  pour 
les  formes  ou  nous  avons  du  resequer  les  deux  cordes,  de  sorte 
qu’en  pratique  nous  sommes  revenus,  malgre  la  radiotherapie 
tres  profonde  a  notre  ancienne  conception  de  la  chirurgie  conser- 
uatrice,  combinde  aux  agents  physiques.  Cependant,  nous  avons 
qbtenu  dans  un  cas  de  neoplasme  baso-cellulaire  intrinseque, 
par  la  radiotherapie  profonde,  un  bon  r4sultat. 

2“  Quelle  est,  avec  le  professeur  Berard,  notre  ligne  de  con- 
duite  actuelle  en  presence  de  ces  neoplasmes  du  pharynx  infe- 
rieuret  du  larynx  extrinseque  ou  intrinseque? 

Pour  le  pharynx  inferieur,  Berard  et  moi  ne  faisons  plus  de 
pharyngo-laryngectomies  ;  mais  nous  utilisons,  soit  I’application 
de  radium  interne  et  externe,  soit  la  radiotherapie  tres  pro¬ 
fonde;  et  surtout  la  combinaison  des  deux. 

Pour  les  cancers  pharyngo-larynges  extrinseques,  nous  em- 
ployons  la  chirurgie  de  necessite,  c’est-a-dire  la  tracheotomie  ou 
I'intercrico,  et  nous  utilisons  les  agents  physiques;  radium  par 
voie  interne  et  par  voie  externe,  combine  a  la  radiotherapie 
tres  profonde ;  pour  les  ganglions  qui  semblent  plus  resister  a  la 
radiotherapie  profonde  qu'a  la  radiumtherapie,  nous  employons, 
■comme  le  preconise  le  professeur  Regaud,  le  radium  par  voie 
•externe  avec  gros  filtrage  par  appareils  monies. 

Dans  les  cancers  intrinseques  larynges  etendus,  nous  utilisons 
la  tracheotomie  de  n4cessite  jointe  aux  agents  physiques,  radium 
■et  rayons  X  tres  profonds.  Dans  les  formes  localisees,  nous' pra- 
tiquons  la  laryngo-fissure  combinee  aux  rayons  X,  comme  nous 
venons  deja  de  le  signaler.  Au  point  de  vue  du  radium,  nous 
utilisons  alors  des  doses  peu  fortes,  mais  laissees  plus  longtemps 
«t  tres  filtrees,  c’est-a-dire  que,  au  filtre  de  platine  ou  d’or,  nous 
ajoutons  des  lamelles  d’aluminium  et  une  grosse  epaisseur  de 
gaze. 


TRAITEMENT  VACCINOTHERAPIQUE  INTENSIF 
DE  L’OZENE 

(a  PROPOS  DE  9  CAS  PERSONNELS) 

Par  MM,  J.  REBA.TTU  et  H.  PROBY  {Lyon). 


Quelle  que  soit  la  pathogenie  de  I’oz^ne,  que  I’infection  micro- 
bienne  prime  I’atropbie  et  la  provoque,  ou  soit,  au  contraire, 
secondaire  k  elle,  le  traitement  vaccinotherapique  peut  donner  des 
rksultats  int^ressants. 

Le  vaccin  renforce  le  processus  de  defense  de  la  muqueuse, 
lutte  contre  rinfection,et  agit  ainsi  sur  les7acteurs  principaux  de 
rozene(atrophieet  infection),  commeTontetabliMM.  Baldenweck, 
Jacod  et  Moulonguet,dans  leur  rapport  sur  la  vaccinotherapie  en 
oto-rhino-laryngologie. 

Ayant  constate  que  des  doses  plus  fortes  de  vaccin  ne  provo- 
quent  pas  de  plus  vives  r4actions,  nous  avons  tente  chez  9  ma- 
lades  un  traitement  vaccinotherapique  intensif,  injectant  jusqu’a 
4  milliards  de  microbes  par  centimetre  cube.  Pour  ne  pas  n4gliger 
les  causes  g4n4rales  et  locales  incriminees  dans  I’ozkne,  la  plupart 
des  malades  (7  sur  9)  ont  subi  un  traitement  general  (iode,  opo- 
therapique),  et  local  (injections  de  paraffine). 

Rejetant  les  stocks  vaccins,  nous  nous  sommes  exclusivement 
adress4s  aux  auto-vaccins. 

Void  I’histoire  r4sumee  des  malades,  chez  lesquels  fut  pratique 
le  traitement. 

Observation  I.  —  M"®  D  ..,  31  ans  de  R...  (Haute-Savoie),  mouche 
des  croutes  depuis  renfance(sans  date  precise) ;  vuele  Sdecembre  1922. 

Antecedents.  —  Pas  d’affections  graves,  grenouillette  a  Page  de 
18  mois.  Reglee  a  15 ans  et  demi,  regulierement  depuis.  Pas  dei^dans 
les  antecedents.  Mere  morte  de  hernie  etranglee.  Pere  bien  portant  a 
66  ans  ;  un  frere  bien  portant,  34  ans ;  une  soeur  atteinte  de  rhinite 
atrophiqne,  ogee  de  27  ans,  pleuresie  seche  en  1923 ;  une  soeur, 
30  ans,  pleuresie  seche  en  1917;  mariees  toutes  deux,  elles  ont  cha- 
cune  un  enfant  bien  portant. 
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Examen.  —  Rhinite  atrophique  tres  accusee  des  cornets  inferieurs 
et  moyens.  Groutes  remplissant  les  fosses  nasales.  Groutes  dans  le 
meat  moyen  droit.  Pharynx  atrophique. 

Aplatissement  des  os  propres  du  nez.  Dents  crenelees  et  irregu- 
lieres. 

Prel^vement  de  croutes  et  muco-pus  pour  auto-vaccin. 

Les  sinus  explores  par  transillumination  sont  assez  clairs  sauf  le 
sinus  maxillaire  droit.  Une  ponction  ne  ramene  pas  de  pus. 

On  institue  immediatement  un  traitement  medical  :  badigeonnage 
iode,  lavages  a  I’eau  salee,  opotherapie  ovarienne. 

La  culture  donne  (24  janvier)  de  I’Abel-Lcewenberg  tres  abun¬ 
dant,  quelques  streptocoques  et  staphylocoques.  L’auto-vaccin  est  en 
culture  aerobic  dilue  dans  du  serum  artificiel  a  500  millions  par  cen¬ 
timetre  cube. 

Traitement  par  auto-vaccin  et  injection  de  paraffine  tons  les  huit 
jours  dans  les  cornets  et  la  cloison. 

Premiere  serie  de  9  injections  d’auto-vaccin  (cultures  aerobies) 
tous  les  trois  jours,  1/2,  1,1  1/2  et  2  centimetres  cubes. 

Reaction  febrile  a  39"  a  la  suite  de  chacune  des  trois  premieres  : 
legere  amelioration,  mouche  moins  de  croutes. 

Deuxieme  cuilure  en  avril  :  Abel  Loewenberg  pur.  Deuxieme  serie 
de  i 2  injections  (cultures  aerobies)  ;  1  milliard  par  centimetre  cube. 

Les  trois  premieres  a  trois  jours  d’intervalle  en  commen?ant  par 
1  centimetre  cube,  1  c.  c.  1  /2  et  2  centimetres  cubes  avec  un  arret  de 
sept  semaines  par  suite  d’un  abces  de  la  cloison  a  gauche  incise  sans 
suites.  Reprise  le  3  juillet  d’une  serie  de  9  injections. 

Actuellement  les  fosses  nasales  contiennent  toujours  des  croutes, 
mais  en  moins  grande  quantite.  L’afrophie  est  moins  accusee  mais 
persiste,  malgre  un  traitement  intensif. 

8  milliards  500  millions  dans  la  premiere  serie. 

22  milliards  500  millions  dans  la  deuxieme  serie. 

Le  traitement  n’a  done  donne  qu’une  simple  amelioration. 

Observaviox  II.  —  M"‘  M...,  20  ans,  de  U...  (Haute-Savoie),  vue 
le  19  decembre  1922.  Rhinite  atrophique  avec  croutes  depuis  I’age 
de  15  ans. 

Antecedents.  —  Pleuresie  sfeche  il  y  a  quatre  ans.  Parents  bien  . 
portants.  Regies  normales. 

Examen.  —  Rhinite  atrophique  tres  accusee  avec  croutes  dans  les 
deux  meats  moyens.  La  ponction  du  sinus  maxillaire  ne  ramene  pas 
de  pus. 

Etat  general  mediocre.  Aplatissement  des  os  propres  du  nez. 

Culture.  —  Golonies  tres  minces  et  translucides  formees  de  petits 
bacilles  et  diplo-bacilles  ne  gardant  pas  le  Gram,  ne  faisant  pas  fer¬ 
menter  I’urine,  ne  coagulant  pas  le  lait.  Pneumo-bacilles  de  Friedlan- 
der  probables. 

Premiere  s6rie  de  i 3  injections  d’auto-vaccin  {cnMnre  aerobie). — 
500  millions  par  centimetre  cube,  tous  les  trois  jours,  avec  un  arret 
de  huit  jours  entre  la  8®  etla  9®  a  la  suite  d’une  epistaxis.  Soit  en  tout 
12  milliards. 
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Ge  traitement  est  combine  avec  le  Iraitement  medical,  opothera- 
pique  et  les  injections  de  paraffine. 

Besnllals.  —  Amelioration,,  croutes  persistantes,mais  moins  abon- 
dantes. 

Huit  jours  apres  la  serie  d’auto-vaccin,  petit  abces  de  la  cloison  a 
gauche  qu’on  incise. 

Deuxieme  serie  de  i  3  injections  d'aulo-vaccin  de  mai  a  juin  1923. 
—  Staphylocoques  dores  et  petite  colonie  de  bacilles  courts  et  de 
cocco-bacilles  ne  gardant  pas  le  Gram  (B.  de  Perez  ?). 

Injections  tous  les  trois  jours  en  partant  de  1  jusqu’a  2  centimetres 
cubes,  soit  en  tout  12  milliards. 

Fin  seplembre.  —  La  malade  est  amelioree,  mais  non  guerie. 

Atrophie  et  croutes  persistant,  malgre  une  dose  totale  de  24  mil¬ 
liards. 

Observation  III.  —  S...,  34  ans,  d’A...'(Haute-Savoie),  vue  le 

4  avril  1923. 

Rhinite  atrophique  depuis  dix  ans  ;  traitee  il  y  a  trois  ans  par  des 
injections  de  paraffine. 

Antecedents.  —  Rien  a  signaler,  sauf  une  scarlatine  dans  I’enfance 
et  des  angines  frequentes.  Mariee  ;  mari  et  un  enfant  de  3  ans  bien 
portants. 

Prelevement  nasal  et  culture.  —  Abel  Loewenberg  long.  Staphylo- 
coque  blanc  et  dore,  petites  colonies  de  filaments  ne  gardant  pas  le 
Gram  (spirilles),  pas  de  pseudo-diphteriques. 

Serie  de  i 2  injections  d'auto-vaccin  (culture  aerobie).  —  500  mil¬ 
lions  par  centimetre  cube  tous  les  trois  jours  en  commencant  par 
1/4,  1/2,  1  ;  forte  reaction  febrile  apres  les  trois  premieres.  Dose  totale 
11  milliards. 

Paraffine  et  traitement  medical. 

Deux  mois  apres  la  malade  mouche  beaucoup  moins  de  croutes,  ne 
fait  plus  de  lavages. 

Amelioration  notable. 


Obs.  IV.  —  M*'®  C  ..,  21  ans,  vue  le  15  mai  1923,  mouche  des 
croutes  depuis  I’enfance. 

Antecedents  personnels.  —  Coqueluche  a  3  ans.  Adenite  sous- 
maxillaire  a  4  ans.  Grippe  en  1918. 

Bien  reglee  depuis  Page  de  13  ans. 

Mere  morte  de  pneumonie.  Pere  bien  portant,  60  ans. 

Examen.  —  Rhinite  atrophique  bilaterale  avec  peu  de  croutes. 
Croutes  dans  les  meats  moyens.  Crete  de  la  cloison  a  droite  au  niveau 
de  la  tete  du  cornet  moyen. 

Culture.  —  Abel  Lowenberg.  Tres  rares  pseudo-diphteriques. 

Avant  de  commencer  le  vaccin  on  fait  deu.x  ppnctions  du  sinus 
maxillaire  ;  la  premiere  a  droite  ramene  du  pus  granuleux;  la  deuxieme, 
a  gauche  :  rien. 

Traitement.  —  Paraffine  et  vaccin  sont  faits  simultanement. 

Serie  de  13  injections  d'auto-vaccin  (culture  aerobie)  a  partir  du 
26  juin,  a  1  milliard  par  centimetre  cube  a  trois  jours  d’intervalle 
sans  interruption  en  commenpant  par  1  centimetre  cube  jusqu’a 
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2  cenlimetres  cubes.  Done  dilution  plus  forte  e  quantite  injectee 
double,  doss  totals  :  24  milliards. 

Resullals.  —  Deux  mois  apres  la  malade  dit  ne  pas  constater  de 
grandes  modifications  dans  les  secretions  nasales.  L’atrophie  des  cor¬ 
nets  est  legerement  amelioree. 

Obs.  V.  —  M.  V...,  15  ans,  d’U..,  (Haute-Savoie),  le  5  juin  1923. 
Monche  des  croutes  depuis  1922,  rien  a  signaler  dans  les  antecedents 
personnels. 

Antecedents  hereditaires.  —  Un  frere  bien  portant,  13  ans.  Mere 
bien  portante,  n’a  jamais  eu  de  fausses-couches. 

Examen.  —  Aplatissement  des  os  propres  du  nez.  Dents  crene- 
lees.  Rhinite  atrophique  intense  avec  croutes  d  odeur  fetide  emplis- 
sant  les  fosses  nasales.  Otite  moyenne  seche  bilaterale.  Pas  de  vege¬ 
tations  adenoides.  Ponetion  du  sinus  maxillaire  droit  negative,  a 
gauche,  un  peu  de  pus  grumeleux. 

Culture.  —  Pneumocoque.  Staphylocoque  blanc  et  dore.  Abel  Lcc- 
■\venberg. 

Paraffine  et.auto-vaccin  simultanes. 

Serie  de  j .2  injections  d'auto-vaccin  preparess  avec  des  cultures 
aerobies  et  anaerobies  a  1  milliard  par  centimetre  cube  a  partir  du 

3  juillet  ;  on  commence  par  1,  puis  1  1/2,  et  2  centimetres  cubes.  Un 
peu  de  reaction  febrile  au  debut.  Dose  totale  :  22  milliards  500  mil¬ 
lions. 

Un  mois  et  demi  apres,  I’odeur  est  beaucoup  moins  fetide,  le 
malade  mouche  beaueoup  moins  de  croutes. 

Comme  dans  ce  cas  on  pouvait  penser  a  une  syphilis  hereditaire, 
et  qu’il  y  a  amelioration  et  non  guerison,  on  tente  le  traitement  mer- 
curiel  par  voie  buccale  sans  resullat  meilleur. 

Obs.  VI.  —  P.  M...,  19  ans,  d’,4.  (Haute-Savoie),  vu  le  3  juil¬ 
let  1923.  Mouche  des  croutes  depuis  un  an.  Rien  a  signaler  dans  les 
antecedents  hereditaires. 

Antecedents  personnels.  —  Depuis  Page  de  3  ans  (1907)  ecoulement 
d’oreilles  bilateral. 

Examen.  —  Deviation  de  la  cloison  en  S  a  concavite  plus  marquee 
a  gauche.  Rhinite  atrophique  des  cornets  inferieur  et  moyen  a  droite. 
Epistaxis  frequentes.  Croutes.  Otite  moyenne  chronique  bilaterale 
avec  destruction  tympanique  totale  laissant  voir  le  fond  de  la  caisse 
rempli  de  pus  fetide.  Pas  de  reaction  labyrinthique  appreciable. 
Traitement  medical.  Le  malade  ne  pent  revenir  pour  suivre  le  trai¬ 
tement  local  (paraffine). 

Culture.  —  Abel  Lowenberg  :  colonies  de  bacilles  fins  et  de  petits 
coccobacilles  ne  gardant  pas  le  gram  (Perez???). 

On  ne  pent  pratiquer  que  2  injections  d’auto-vaccin  prepare  avec 
des  cultures  aerobies  et  anaerobies  a  1  milliard  par  centimetre  cube 
a  cause  d’une  forte  reaction  febrile  (40°),  avec  une  dose  totale  de 
1  milliard  500  millions. 

Obs.  VII.  —  M“°  G...,  18  ans  1/2,  vue  a  Lyon  le  11  juillet  1923. 
Mouche  des  croutes  depuis  deux  ans  (1921), 
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Antecedents  personnels.  —  Scarlatine  et  rougeole  dans  I’enfance. 
Grippe  en  1918  qui  dura  huit  jours.  Bien  reglee  depuis  I’age  de  13  ans. 

Antecedents  hereditaires.  — Pere  etmere  bien  portants.  Deux  soeurs 
bien  portantes.  Deux  freres  morts,  I’un  a  6  mois  de  rougeole,  I’autre 
a  3  ans  de  diarrhee. 

Examen.  —  A  droite  :  atrophie  du  cornet  inferieur  et  surtout 
moyen.  A  gauche  :  le  cornet  inferieur  a  un  volume  preque  normal ; 
atrophie  du  cornet  moyen.  Pharyngite  atrophique.  Pas  d’autres  lesions. 
Ponction  sinus  maxillaire  droit  ;  negative ;  a  gauche,  croutes  dans  le 
meat  moyen  mais  pas  de  pus  sinusal. 

Culture.  —  Staphylocoque  blanc,  Abel  Lowenberg.  Streptocoque 
en  anaerobie  a  1  milliard  par  centimetre  cube. 

Serie  de  1 1  injections  en  commenpant  par  1  centimetre  cube,  puis 
1  c.  c.  1/2,  puis  2.  Dose  totale  :  20  milliards  et  demi. 

Ne  mouche  presque  plus  de  croutes  ;a  espace  puis  cesse  les  lavages. 

Amelioration  notable. 

Obs.  VIII.  M'*®  G...,  16  ans,  Lyon.  Mouche  des  croutes  depuis 
deux  ans. 

Rougeole;  scarlatine  a  7  ans.  Reglee  a  13  ans,  regulierement  depuis. 
Regies  tres  abondanles. 

Pere,  47  ans,  bien  portant.  Mere,  41  ans,  bien  portante.  Un  fr^re 
et  une  soeur  bien  portants  venus  avant  terme  (7  et  8  mois).  Une  fausse- 
couche  a  5  mois. 

Examen  (5  juillet  1923).  —  A  gauche  atrophie  tres  considerable  des 
cornets  inferieur  et  moyen.  Croutes  au  niveau  du  meat  moyen.  Fosse 
nasale  tres  large  par  deviation  de  la  cloison  a  droite  s’accompagnant 
d’atrophie  des  cornets  de  ce  c6te  mais  moins  accusee. 

Culture  :  Pneumobacille  de  Friedlander.  Staphvlocoque. 

Serie  de  1  i  injections  d’auto-vaccin  a  4  milliards  par  centimetre 
cube  en  commenpant  par  1/2,  1  1/2,  2  centimetres  cubes. 

Debut  le  19  juillet;  termine  le  19  aout.  Dose  totale  :  1  milliard 
jusqu’a  8  milliards  par  injection.  Dose  totale  :  76  milliards. 

Resullat.  —  Un  mois  apres  le  traitement  odeur  moins  fetide.  Dimi¬ 
nution  des  croutes  (1  a  2  le  matin)  malgre  cessation  des  lavages.  Ame¬ 
lioration  notable. 

Obs.  IX.  —  D...  Jeanne,  10  ans,  Lyon,  vue  le  17  juillet  1923.  La 
mere  de  I’enfant  s’est  aper<?ue  qu’elle  mouchait  des  croutes  le  15  juin 
1923. 

Antecedents  personnels  et  antecedents  hereditaires.  —  Bronchite  a 
3  ans.  Depuis,  tousse  I’hiver.  Pere,  50  ans,  bien  portant.  Mere,  43  ans, 
bien  portante.  Six  freres  ou  soeurs  bien  portants.  Deux  freres  morts 
dans  I’enfance  d’affection  indeterminee. 

Examen.  —  Elargissement  et  aplatissement  des  os  propres  du  nez 
a  gauche  ;  atrophie  intense  des  cornets  inferieur  et  moyen  a  droite  ; 
atrophie  du  cornet  inferieur  ;  cornet  moyen  valumineux. 

Legere  hypertrophie  des  amygdales. 

Entre  a  la  Gharite.  17  juillet  au  2  aout.  Soiarnee  ensuite  a  la  consul¬ 
tation. 

Culture  :  Pneumobacille  de  Friedlander.  Staphylocoque. 
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Serie  de  i 2  injections  d’auto-vaccin  a  4  milliards  par  centimetre 
cube  tous  les  deux  jours  en  commenpant  par  1/2,  1,  1  i/2.  Debut  le 
10  aout.  Dose  totale  :  84  milliards. 

Resnltats.  —  Tres  grande  amelioration.  Ne  fait  plus  de  lavages 
pepuis  un  mois  et  demi.  Mouche  cependant  tres  peu  de  croutes.  Pas 
d’odeur.  Avail  deja,  avant  I’examen,  fait  un  traitement  arsenical. 

Trailement  medical.  —  Lavages  du  nez  au  serum,  et  paraffine  tous 
les  huit  jours. 

Serie  de  42  injections  d’auto-vaccin,  prepare  par  des  cultures  aero- 
bies  et  anaerobies  a  1  milliard  par  centimetre  cube.  Forte  reaction 
febrile  a  39°5  apres  la  premiere  injection,  a  38“  les  trois  suivantes.  On 
commence  par  1  centimetre  cube  pour  atteindre  a  la  troisieme  injec¬ 
tion  2  centimetres  cubes,  done  8  milliards  par  injection.  Dose  totale  : 
90  milliards.  Toutes  les  injections  sont  bien  supportes. 

Debut  de  la  serie  le  49  juillet.  Huit  jours  apres  on  constate  deja 
une  amelioration  qui  persiste  ensuite,  mais  reste  stationnaire. 

Atrophie  moins  intense  et  diminution  des  croutes  malgre  I’arret  des 
lavages,  un  mois  et  demi  apres  le  traitement. 


L’etude  de  ces  observations  permet  de  faire  quelques  remarques 
int^ressantes. 

Au  point  de  vue  bacteriologique  : 

Les  microbes  obtenus  par  les  cultures  sont  tres  differents  sui- 
vant  les  cas.  L’ozene  mono  microbienne  est  rare.  Dans  1  cas,  le 
pneumo  bacille  de  Friedlander.  Le  bacille  de  Perez  est  soupgonn^ 
dans  2  cas  et  il  est  impossible  de  I’identifier.  L’Abel  Lowenberg 
se  retrouve  dans  presque  toutes  les  observations.  L’association 
poly-microbienne  est  la  regie.  L’Abel  Lowenberg  s’associe  avec 
le  streptocoque,  le  staphylocoque,  rarement  avec  le  bacille  pseu- 
dodiphterique,  dans  un  cas,  avec  des  spirilles  sous  I’aspect  de 
filaments  ne  gardant  pas  le  gram. 

Au  point  de  vue  de  la  technique  et  des  doses  : 

Le  vaccin  est  prepare  avec  des  cultures  airobies  ou  un  'm41ange 
de  cultures  adrobies  et  anadrobies. 

Les  cultures  aerobies  seules  ont  Pair  d’agir  moins  efficacement 
et  provoquent  moins  de  reactions  generates  que  le  melange  de 
cultures  aerobies  et  ana4robies. 

Dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  incriminer  seulement  les  traces  de 
peptone,  mais  I’activite  plus  considerable  des  cultures,  les  r4sul- 
tats  dtant  meilleurs  avec  les  cultures  anadrobies. 

La  preparation  du  vaccin  se  fait  avec  du  serum  chauffe  k  60  ’ 
pendant  cinq  a  six  heures.  ■ 

Dans  nospremieres  recherches,  la  dilution  etait  de  500  millions 
par  centimetre  cube.  Les  injections  se  firent  tous  les  trois  jours 
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en  commen5ant  par  1/2  ou  1  centimetre  cubes  soit  250  ou  500 
millions. 

Devant  I’insuffisance  des  resultats  nous  avons  pense  que  les 
doses  classiques  se  bornant  a  une  dose  maximum  de  2  centi¬ 
metres  cubes  et  a  une  dilution  a  500  millions  etaient  trop  faibles. 
Les  derniers  vaccins  furent  done  prepares  a  2  puis  m^me  a  4  mil¬ 
liard  par  centimetre  cube  et  les  doses  maxima  atteignirent  8  mil¬ 
liards,  en  se  basant  naturellement  sur  I’intensite  des  reactions 
generates. 

C’est  la  le  point  interessant  de  notre  traitement  ;  au  lieu  de  la 
dose  totale  classique  de  9  a  12  milliards,  nous  avons  employ^  des 
doses  inlensives  d^passant  meme  80  milliards.  Ces  doses  ont  tou- 
jours  ete  tr6s  bien  supportees,  sauf  dans  un  cas  ou  le  traitement 
fut  interrompu  a  cause  de  la  reaction  f4brile. 

Au  point  de  viie  des  re'suUats.  —  Malgre  les  doses  conside¬ 
rables  de  vaccin,  les  injections  simultanees  de  paraffine,  le  trai¬ 
tement  opotlierapique,  specifique  meme  dans  un  cas  paraissant 
relever  de  I’heredo-syphilis,  les  resultats  ont  ete  quelque  peu  un 
decevants. 

Le  traitement  dut  etre  interrompu  dans  1  cas. 

Sur  les  8  autres,  nous  relevons  2  ameliorations  notables, 

4  ameliorations  moyennes  et  2  legeres,  mais  aucun  cas  de 
guerison.  En  somme,  si  la  vaccinotherapie  de  I’ozene  est  un 
traitement  seduisant,  fort  logique  pour  ceux  qui  admettent  la 
nature  essentiellement  microbienne  de  I’ozfene,  il  faut  reconnaitre 
qu’elle  ne  donne  pas  toujours  des  resultats  aussi  brillants  que 
I’esperaient  les  promoteurs  de  la  methode. 

L’ameliorationestla  regie, plus  ou  moins marquee,  plus  ou  moins 
durable  ;mais  la  guerison  reste  jusqu’a  present,  I’exception. 


SOCIETES  SAVANTES 


SOCIETfi  ITALIENNE  DE  LARYNGOLOGIE, 
D’OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
XIX®  CONGRES  TENU  A  PeROUSE  LES  2-3-4  OCTOBRE  1922  (1). 

Professeur  Caliceti.  —  Les  methodes  biologiques  de  traitement 
des  sarcomes  des  premieres  voies  respiratoires  (Rapporl). 

L’auteur  eludie  les  differentes  methodes  biologiques  de  traitement 
du  cancer,  methodes  basees  sur  la  nature  blastomycetique  des  neo- 
plasmes  :  serolherapie  de  WlaelT  et  Hortman  de  Villiers,  de  Sanfe- 
lice  ;  auloserolherapie  de  Bayle  et  Widal  ;  heleroserolherapie  de 
Richet  et  Vidal  ;  chimiolherapie  hislogene  (autolysats  de  tissus  nor- 
maux  et  neoplasiques)  de  Fichera.  II  est  oblige  de  constater  que  ces 
differents  traitements,  tout  en  determinant  dans  certains  cas  des  ame¬ 
liorations  ephemeres  de  I’etat  general,  des  modifications  et  reductions 
des  masses  neoplasiques,  n’ont  que  tres  rarement  provoque  la  des¬ 
truction  complete  et  definitive  du  processus  neoplasique.  Ce  sont  par 
consequent  des  traitements  insuffisants,  et  inferieurs  a  la  cure  chirur- 
gicdle  ;  ils  n’ont  de  valeur  qu’a  titre  de  cure  complementaire,  apres 
I’exerese,  pour  faciliter  la  cicatrisation. 

Metiiode  CiTELLi.  — Elle  s’appliquB  jusqu’ici  presquc  exclusivement 
aux  sarcomes,  ou,  dans  un  sens  plus  large,  aux  tumeurs  conjonctives 
malignes  des  premieres  voies  respiratoires.  Cette  methods  est  bases 
sur  le  principe  fondamental  d’autovaccinotherapie.  On  injects  au 
malade  des  substances  qui,  vraisemblablement,  contiennent  I’agent 
causal  de  la  maladie,  pour  provoquer  dans  I’organisrne  la  formation 
de  substances  specifiques,  aptes  a  combattre  la  maladie  elle-meme. 

Prei’aration  de  l’.yutovaccin  (2“  Methods).  On  preleve  chaque  fois 
sur  le  malade  la  quantite  de  tumeur  que  I’on  veut  injecter.  On  lave 
les  morceaux  dans  une  solution  physiologique  pheniquee  ( 1  /2  °/o  d’acide 
phenique  pur),on  lave  pendant  une  demi-heure  et  plus,  en  changeant 
cinq  a  huit  fois  le  liquids  de  lavage.  On  divise  ensuite  les  morceaux 
de  tumeur  en  petits  fragments,  puis  on  les  broie  dans  un  mortier 
afin  d’obtenir  un  veritable  limon,  apres  adjonction  de  poudre  de  verre 
et  d’une  solution  pheniquee  sterile  (5  a  8c.c.  par  gramme  de  tumeur). 
On  aglte  pendant  une  demi-heure  et  plus.  Si  Ton  a  quelque  doute 
sur  la  sterilile  de  la  pate  obtenue,  on  verse  quelques  gouttes  d’acide 
phenique  (a  1/2  “/o).  Si  Ton  doit  fairs  des  injections  intraveineuses  il 
est  preferable  de  phenoliser  la  solution.  On  filtre  le  tout  sur  gaze  et 
coton,  puis  sur  papier  filtre  dur  de  Scheider  Shull. 

Technique.  —  La  premiere  injection  sera  de  2  a  3  grammes  de 

1.  Compte-rendu  par  le  D'  Laponge  (de  Nice). 

ARCH.  INT.  LARYNG.  1923.  R”  9.  63 
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tumeur;  la  deuxieme  injection  de  4  a  5  grammes  ;  la  troisieme  de 

6  a  7  grammes,  et  Ton  pent  atteindre  10  a  12  grammes  et  plus. 

A  la  suite  de  ces  injections  Gitelli  constate,  au  niveau  des  sar- 
comes,  et  plus  recemment,  des  endotheliomes  et  carcinomes,  une 
necrose,  d’abord  superficielle,  puis  profonde,  eliminant  spontanement 
des  blocs  de  neoplasmes.  A  I’examen  microscopique,  les  cellules 
neoplasiques  se  montrent  en  processus  de  cytolyse. 

Observations  pebsonnelles.  —  Cas.  On  jeune  homme  de  18  ans, 
etudiant,  presente  un  sarcomyxome  de  la  fosse  nasale  gauche,  debor- 
dant  dans  le  cavum  et  la  fosse  nasale  droite.  On  injecte  d’abord 
3-  grammes  de  tumeur  (10  c.  c.  de  filtrat)  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutane.  Deux  jours  apres  le  malade  accuse  une  secretion  nasale 
tres  abondante.  On  fait  une  deuxieme  injection  26  jours  apres  (4gr.  30 
de  tumeur).  Aux  rhinoscopies  anterieure  et  posterieure,  on  cons¬ 
tate  que  la  masse  neoplasique  a  diminue  de  volume.  Le  malade 
respire  mieux.  Troisieme  injection  (1  gramme  de  tumeur).  La  fosse 
nasale  droite  est  bientot  completement  libre.  L’etat  general  est 
parfait.  La  guerison  se  maintient  depuis  dix  mois. 

Cas.  —  Femme  de  25  ans.  Presente  un  myxosarcome  angioma- 
lenx,  de  la  fosse  nasale  droite.  Premiere  injection  le  23  novembre 
1921,  5  grammes  de  tumeur  (30  c.  c.  de  filtrat) ;  quelques  jours  apres 
ecoulement  muco  purulent  nasal  tres  abondant.  Deuxieme  injection 
le  30  novembre  ;  1  gr.  50  de  tumeur  (tout  ce  qu’on  a  pu  extraire). 
Dix  jours  apres,  etat  general  tres  ameliore.  A  la  rhinoscopie  ante¬ 
rieure  on  ne  constate  a  droite  qu’une  legere  trace  de  tissu  neopla¬ 
sique  au  niveau  du  plancher  nasal.  La  guerison  se  maintient  depuis 
un  an. 

5^  Cas.  —  Femme  de  46  ans,  presente  itn  lympho-angio-endo- 
Iheliome  du  cou  el  de  la  parotide,  tres  volumineux,  et  complique  de 
metastases  ganglionnaires.  Le  4  mars,  premiere  injection  intravei- 
neuse  (10  c.  c.  de  filtrat,  1  gr.  70  de  tumeur)  suivie  de  reaction 
assez  violente  (frissons,  temperature).  Apres  4  injections  intravei- 
neuses  on  constate  une  amelioration  de  I’etat  general,  etla  disparition 
de  la  teinte  cachectique.  On  termine  alors  par  des  injections  sous- 
cutanees  et  les  resultals  obtenus  sont  les  suivants  :  Etat  general  bon; 
diminution  de  la  tumeur  dans  le  premier  stade,  puis  reprise  de  son 
activite  proliferante,  bientOt  arretee,  a  un  degre  stationnaire. 

-4®  Cas.  —  Homme  de  34  ans,  presente  un  sarcome  parviglobo- 
cellulaire  de  la  fosse  nasale  gauche,  avec  propagation  orbitaire  et 
sinusale.  Le  11  avril  1922,  on  fait  une  injection  intraveineuse  de 
10  centimetres  cubes  de  filtrat  (2  gr.  de  tumeur) .  Legere  reaction 
(38,5).  Le  13  avril  le  malade  accuse  une  amelioration  (disparition  des 
douleurs),  le  18  avril,  injection  intraveineuse  de  10  centimetres  cubes 
de  filtrat  (2  gr.  de  tumeur),  le  25  avril,  une  injection  intraveineuse, 
injection  sous-cutanee  (en  tout  3  gr.  70  de  tumeur).  Reaction  gene- 
rale  assez  intense  (temperature  elevee),  8  mai.  — La  tumeur  de  la  fosse 
nasale  a  disparu.  On  ouvre  le  sinus  et  on  ne  trouve  qu’une  infiltra¬ 
tion  de  la  muqueuse,  on  prepare  et  injecte  1  gr.  5  de  tumeur,  25  mai.  — 
On  excise  la  masse  orbitaire  pour  preparer  du  vaccin,  et  on  injecte 

7  centimetres  cubes  de  filtrat  dans  les  veines  (3  gr.  de  tumeur). 
30  mai.  —  N’ayant  plus  de  masse  neoplasique  on  injecte  un  hetero- 
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vaccin  (filtrat  d’endotheliome).  (5  injections).  Mais  la  tumeur  reci- 
dive  ;  on  prepare  a  nouveau  du  vaccin,  et  on  I’injecte.  Le  6  aout 
1922  I’etat  general  du  malade  est  ameliore,  mais  au  point  de  vue 
local  on  ne  constate  aucune  diminution  des  masses  orbitaire  et  zygo- 
matique. 

Conclusions.  —  La  majorite  des  guerisons  se  rapporte  a  des  sar- 
comes,  ou  des  tumeurs  mixtes  des  premieres  voies  respiratoires 
(5,  Gitelli  ;  3,  Caliceti ;  1,  Caldera).  11  est  vrai  que  certains  sont  trop 
recents  pourque  Ton  puisse  parler  de  guerison  definitive.  Mais  cela 
n’enleve  aucune  valeur  a  la  methode.  Citellia  recemment  gueri  2  cas 
d’endotheliomes  (du  nezet  du  palais)  et  2  cas  de  carcinomas  (du  nez 
et  du  pharynx).  Sa  methode  serait  done  susceptible  de  guerir  la  plus 
grande  partie  des  tumeurs  malignes  humaines,  quand  la  maladie 
n’est  pas  trop  avancee.  Les  resultats  jusqu’ici  obtenus  la  plapent  bien 
au-dessus  de  tout  autre  methode  biologique. 

Professeur  Ciro  Caldera.  —  Traitement  biologique  des  sar- 
comes  des  premieres  voies  aeriennes  (Rapport). 

L’auteur  constate  I’incertitude  etiologique  des  sarcomas,  et  sa  con¬ 
sequence  immediate,  I’empirisme  therapeutique.  II  passe  en  revue  les 
differentes  methodes  curatives  biologiques  (opotherapie,  methode  des 
toxines  Coley,  vaccinotherapie,  serotherapie),  consacre  un  chapitre 
special  au  traitement  par  I’antimeristeur  Schmidt  (cancroidine),  et  ne 
pent  que  deplorer  I’insuffisance  des  resultats. 

II  arrive  au  precede  Citelli,  qui  lui  donna  il  y  a  deux  ans  dans  un 
cas  de  sarcoma  tonsillaire,  une  guerison  indiscutable.  Encourage  par 
ce  premier  succes,  il  a,  au  cours  de  cette  annee,  traite  deux  nouveaux 
cas  de  sarcome  de  I’amygdale,  et  un  cas  de  sarcoma  des  fosses  nasales, 
par  cette  methode  autovaccinotherapique.  Les  resultats,  malheureu- 
sement,  furent  tout  a  fait  differents  du  premier.  Il  y  eut  amelioration 
immediate,  guerison  presque,  mais  la  recidive  suivit  a  breve  echeance. 

Dans  le  dernier  cas,  la  presence  probable  de  streptocoques  tres 
virulents  dans  les  fosses  nasales,  et  partant  dans  le  vaccin,  declencha 
une  infection  streptococcique  locale  et  generate  tres  violente.  La  ste¬ 
rilisation  du  vaccin  par  I’acide  phenique,  s’est  done  montree  insuffi- 
sante  ;  mais  une  dose  plus  elevee  de  solution  pheniquee  eut  vraisem- 
blablement  attaque  la  valeur  curative  du  vaccin. 

L’auteur  se  demande  enfin  si  I’amelioration  fugace  constatee  chez 
ce  malade  a  la  suite  de  I’autovaccin,  au  niveau  de  la  tumeur,  n’est  pas 
due  precisement  a  Faction  streptococcique,  dont  le  pouvoir  neoly- 
tique  a  ete  signale.  Il  n’en  reconnait  pas  moins  la  valeur  indiscutable 
de  la  methode  Citelli,  dont  il  reclame  la  vulgarisation  en  des  mains 
tres  expertes,  et  I’application  sur  une  plus  vaste  echelle. 

Tommasi.  —  Sarcome  de  I’amygdale  traite  par  I’autovaccino- 
therapie. 

Une  femme  de  62  ans,  presente  une  amygdale  gauche  tres  volumi- 
neuse,  dure,  et  des  ganglions  sous-maxillaires  infiltres.  Une  premiere  , 
biopsie  diagnostique  un  sarcome.  Traitement  par  autovaccinotherapie 
methode  Gitelli.  Amelioration.  Une  seconde  biopsie.  r.evele  une  tuber- 
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culose  de  I’amygdale  :  (deux  forme's  bacillaires  de  Koch  sont  trou- 
vees).  La  guerison  survient. 

Ce  fait  tend  a  demontrer  que  non  seulement  I’examen  clinique  mais 
aussi  I’examen  histologique  peuvent  nous  ecarter  du  veritable  dia¬ 
gnostic. 

Brunetti.  —  Un  cas  de  sarcome  de  I’amygdale  traite  par  la 
methode  Citelli. 

Chez  un  malade  presentant  un  sarcome  tonsillaire  I’autovaccin 
donne  d’abord  quelques  resultats,  mais  la  mort  survient  par  broncho- 
pneumonie.  L’auteur  juge  inferessant  de  publier  ce  cas  au  cours 
duquel  I’autovaccin  amena  une  detersion  rapide  de  I’ulceralion  et  la 
disparition  de  I’inliltration  tonsillaire. 

Borgiiegeuni  et  Bro.nzini.  —  Contribution  a  I'etude  de  la  cure 
des  sarcomes  par  I'autovaccinotherapie  (methode  Citelli). 

Apres  intervention  chirurgicale  les  auteurs  traitent  un  sarcome  du 
naso-pharynx  par  I’autovaccinotherapie  oncogene.  Les  effets  curatifs 
ne  sont  pas  douteux.  L'amelioration  de  I’etat  general,  le  ramollisse- 
ment  et  la  regression  des  metastases  sont  choses  evidentes,  apres  une 
premiere  serie  d’injections  Mais  une  seconde  serie  d’injections  parait 
sans  influence. 

Gavello.  —  Autovaccination  oncogene,  radium  et  rayons  X 
dans  la  cure  des  tumeurs  malignes  des  premieres  voies 
respiratoires. 

L’auteur  rapporte  cinq  cas  de  sarcomes  traites  par  I’autovacclno-  ■ 
therapie,  et  ue  pent  malheureusement  en  deduire  qu’un  resultat  peu 
favorable,  pour  ne  pas  dire  nul. 

1“  Cas.  — •  Sarcome  melanique  du  nez.  Des  la  premiere  injection 
abces  in  sila  qui  arrete  le  traitement. 

2®  Cas.  —  Sarcome  globo-cellulaire  du  nez.  Des  la  premiere  injec¬ 
tion  suppuration  et  metastases.  La  deuxieme  injection  ne  donne  plus 
de  reaction  mais  n’influence  pas  la  tumeur.  Mort  par  cachexie. 

3®  C  vs.  —  Sarcome  a  grandes  cellules  rondes,  des  fosses  nasales. 
Trois  injections  d’autovaccin  sont  bien  tolerees,  mais  ne  donnent 
aucun  resultat,  la  diffusion  de  la  tumeur  ayant  amene  la  mort  par 
meningite. 

4°  Cas. —  Sarcome  a  petites  cellules  rondes  de  I’amygdale  droite  et 
du  pharynx.  Cinq  injections  d’autovaccin  ne  donnent  pas  de  reaction 
mais  I’extension  des  lesions  amene  la  mort  par  phenomenes  necro- 
tiques  des  tissus  neoplasiques  et  par  thrombose  de  I’artere  pulmo- 
naire. 

5“  Cas.  —  Sarcome  melanique  du  rhinopharynx.  Les  cinq  premieres 
injections  sont  bien  supportees,  mais  la  sixieme  provoque  une  reac 
tion  locale,  une  propagation  de  la  tumeur  et  des  metastases  succes- 
sives. 

Les  resuHats.  negatifs,  plut6t  meme  nocifs  obtenus  par  le  traite- 
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ment  aulovaccinotherapique  dans  ces  differents  cas,  conduisent  I’au- 
leur  aux  reflexions  suivantes.  La  methode  d'aulovaccinotherapie  onco¬ 
gene,  inutile,  sinon  dangereuse,  doit  toujours,  dans  les  formes 
sarcomateuses  inoperables,  ceder  le  pas  aux  Iraitements  radio  et 
radiumtherapiques  dont  les  avantages  sont  universellement  reconnus. 

CiTELi.i.  —  Ma  methode  est  chaque  jour  en  voie  d’amelioration.  Je 
ferai  remarquer  que  pour  la  mettre  en  pratique  une  grande  habilete 
est  necessaire,  aussi  bien  dans  la  preparation  de  I’autovaccin  que  dans 
son  application.  II  faut  egalemept  distinguer  deux  phases  dans  ma 
methode.  Dans  la  premiere  j’oblenais  le  vaccin  par  suspension  de  la 
tumeur  dans  le  liquide.  Dans  la  deuxicme  j’ulilise  le  fillrat.  Ainsi 
puis-je  injecter  des  le  debut  2  a  3  grammes  de  substances  cancereuses, 
et  augmenter  rapidement  les  doses.  Cette  methode  est  de  beaucoup 
superieure  a  la  premiere. 


CiTELu.  —  Nouveaux  resultats  obtenus  par  ma  methode  dans 
tons  les  types  de  tumeurs  malignes  humaines. 

L’auteur  precise  la  fapon  d’obtenir  son  vaccin  (voir  technique 
dans  le  rapport  de  Calicefi).  Avec  sa  premiere  methode,  lente  (vaccin 
obtenu  par  suspension)  Fauteur  a  gueri  5  malades,  atteints  de  tumeurs 
malignes  sarcomateuses.  La  guerison  dure  depuis  six  ans  et  demi 
dans  le  premier  cas  et  trois  ans  et  demi  dans  la  derniere.  Avec  sa 
deuxieme  methode  a  caractere  intensif,  il  a  traite  et  gueri  4  endothe- 
liomes,  3  carcinomes,  et  3  sarcomes.  On  ne  pent  parler  de  guerison 
definitive,  les  resultats  etant  trop  recents. 


Ba.  Bauzzi.  —  Sur  un  cas  desarcome  de  I’amygdale  palatine, 
traite  par  la  methode  Gitelli. 


L’auteur  a  traite  par  I’autovaccinotherapie  un  sarcome  parvi-globo 
celtulairedel’oro-pharynx,  complique  d’infeclion  ganglionnaire.  Apres 
la  deuxieme  injection  reaction  generate  importante,  abces  au  niveau 
de  la  piqure,  fievre,  pouls  rapide  et  petit.  En  meme  temps  tres  forte 
reaction  du  cote  du  sysleme  lymphalique  (engorgement  des  differents 
groupes  gangtionnaires  cervicaux,  axillaires,  epitrochleen  et  ingui- 
naux). 

La  masse  neoplasique  ne  presente  aucun  phenomena  d’involution, 
et  le  petit  malade  succombe  vingt  jours  apres  le  debut  du  traitement 
L’auteur,  sans  critiquer  la  methode  Citelli,  veutattirer  I’attention  sur 
les  phenom6nes  reactionnels  lymphatiques  declenches  par  la  cure. 


DISCUSSION 

^  Poppi.  —  Regrette  que  le  professeur  Gitelli  n’ait  pas  presente  aux 
Congressistes  ses  malades  gueris  par  I’aulovaccinotherapie.  II  attire 
I’attention  sur  la  facilite  avec  laquelle  I’examen  histo  pathologique  con¬ 
duit  a  des  erreurs  de  diagnostic,  et  pour  lui,  c’est  vraisemblablement 
a  ces  erreurs  que  Citelli  doit  ses  succes  d’autovaccin.  11  considere 
cette  methode  comme  dangereuse  en  raison  des  abces  et  des  ph6no- 
menes  infectieux  qu’elle  peut  provoquer.  A  propos  du  rapport  de 
Caliceti,  il  met  en  doute  le  diagnostic  histologique  de  certains 
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sarcoines  qu’il  considere  plut6t  comme  de  simples  polypes 
muqueux. 

II  reproche  enfin  au  professeur  Gitelli  d’avoir  ecrit  dans  son  tralte 
d’O.  K.  L.  (1920)  qul  s’adresse  aux  praticiens  etauxetudiaiits,  la  phrase 
suivante  qu’il  tient  pour  imprudente  :  «  Dans  les  cas  de  tumeurs 
malignes  recidivees  et  inoperables,  s’il  s’agit  de  sarcome  ou  d’endo- 
theliome  on  doitobtenird’excellents  resultats  parma  methode  d’auto- 
vaccinolherapie  oncogene  ». 

Gavello.  —  Tient  a  declarer  qu’il  n’est  pas  I’adversaire  absolu  de  la 
metbode  Gitelli,  mais  qu’il  desire  au  contraire  en  poursuivre  I’appli- 
calion  sur  une  plus  large  echelle  afin  de  faire  la  preuve  de  sa  valeur, 
encore  discutable  aujourd’hui. 

PoRTMANN.  —  Gonsidere  que  I’objet  de  cette  discussion  depasse  les 
specialistes  et  interesse  les  medecins  generaux.  II  a  lui-meme  traite 
5  cas  d’epitheliomes  par  la  methode  Gitelli,  sans  obtenir  de 
resultats. 

Gradenigo  a  propos  de  la  question  deontologique  soulevee  par 
Poppi,  considere  que  lorsque  malade  et  famille  sent  prevenus  de 
I’insucces  possible  du  traitement  autovaccinoLherapique,  on  peut  en 
toute  conscience  le  commen^er. 

Masini.  —  Remercie  le  professeur  Gitelli  d’avoir  apporte  a  notre 
specialite  une  idee  therapeutique  d’interet  aussi  vaste,  d’ou  sortira 
probablement  une  grande  decouverte  italienne. 

De  Vecchi,  examiners  avec  interet  les  preparations  histologiques 
des  sarcomes  gueris,  que  le  professeur  Gitelli  voudra  bien  lui 
monlrer. 

Gitelli.  —  Repond  que  ses  cas  sent  typiques  et  sont  surement  des 
tumeurs  malignes.  Les  preparations  ont  ete  contrOlees  par  le  profes¬ 
seur  d’Anatomie-pathologie  de  Gntane.et  sont  a  la  disposition  du  pro¬ 
fesseur  de  Vecchi.  II  reproche  a  Galdera  d’avoir  traite  par  I’ancienne 
methode  et  a  Gavello  d’avoir  employe  des  doses  fortes  mais  impar- 
faitement  liltrees  et  decantees. 

Ganestro.  —  Rapporle  2  cas  (sarcome  et  peritheliome,  traites  par 
la  methode  Gitelli  sans  resultats.  Issues  fatales. 

Galamida.  —  Indications  de  I’inamunotherapie  en  oto-rhino- 

laryngologie. 

La  vaccinotherapie  donne  des  resultats  indiscutables  dans  la 
furonculose,  et  beaucoup  plus  aleatoires  dans  les  autres  affections, 
pour  lesquelles  il  est  necessaire  de  I’experimenter  rigoureusement. 
Ges  reserves  faites,  elle  doit  etre  actuellement  la  cure  complemen- 
taire  des  interventions  chirurgicales. 

La  proteinotherapie  par  contre  ne  donne  point  satisfaction.  Les 
resultats  seraient  peut-etre  plus  brillants  par  combinaison  (lait  + 
vaccinotherapie).  Dans  les  formes  infectieuses  graves  on  doit  recourir 
a  la  colloidotherapie,  surtout  par  injection  intraveineuse. 

Bruno.  —  La  vaccinotherapie  dans  les  rhinites  et  les  sinu¬ 
sites. 

L’auteur  croit  pouvoir  affirmer  I’efficacite  de  la  vaccinotherapie 
dans  les  maladies  du  nez  et  des  sinus  en  particulier  dans  la  furoncu- 
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lose  du  vestibule  nasal  et  dans  les  sinusites  aigues  ou  rechauffees. 
Par  contre  I’ozene  ne  parait  pas  avoir  ete  influence  par  le  vaccin, 
mais  celui-ci  etant  innoffensif,  le  specialiste  est  autorise  a  I’employer. 
Malgre  ces  resultats  encourageants  I’auteur  reserve  au  bistouri  la 
premiere  place  dans  les  infections  sinu  sales  chroniques,  la  vacci- 
notherapie  n’intervenant  que  secondairement. 

Tassi.  —  L'auto-vaccinotherapie  dans  le  traitement  des  sup¬ 
purations  auriculaires  et  de  leurs  complications. 

Resultats  brillants  dans  la  furonculose  du  conduit,  moins  satis- 
faisants  dans  les  otites  aigues,  nuls  dans  les  otites  purulentes  chroni¬ 
ques.  Quant  aux  mastoidites  debutantes,  elles  ont  ete  heureusement 
influen^ees  par  I’auto-vaccin.  L’auteur  a  traite  egalement  3  cas  de 
meningite  otogene,  avec  deux  succes.  Aussi  preconise-t-il  I’autovaccin 
dans  les  infections  meningees  d’origine  otitique. 

Caliceti.  —  Sur  I'utilite  de  I'autovaccinotlierapie  comme 
complement  de  la  cure  chirurgicale  dans  les  mastoidites 
simples. 

Dans  5  cas  de  mastoidite,  I’auteur  a  fait  suivre  I’intervention  d’un 
traitement  auto-vaccinotherapique.  II  a  constate  une  influence  mani- 
feste  sur  revolution  de  la  plaie  operatoire,  caracterisee  par  une  cica¬ 
trisation  tres  rapide  sur  la  moindre  trace  d’infection. 

D''  Giorgio  Ferreri  a  traite  dans  la  clinique  de  Rome,  20  ozeneux 
par  auto-vaccin,  sans  resultats. 

Professeur  Masini  met  egalement  en  doute  les  resultats  obtenus 
dans  I’ozene  par  vaccins  et  auto-vaccins. 

Rilanciom.  —  Premiere  contribution  a  la  question  de  la  voix 
humaine  dans  ses  rapports  avec  le  temperament  et  la 
constitution. 

L’auteur  se  propose  d’etudier  les  rapports  existants  entre  la  voix 
humaine  et  la  constitution  de  I’individu.  II  attire  I’attention  sur  les 
relations  etroites  qui  existent  entre  le  developpement  du  larynx  et  la 
vie  sexuelle,  puis  sur  les  divers  syndromes  de  perturbation  fonction- 
nelle  des  glandes  endocrines.  Le  syndrome  hypophysaire  par  example 
s’accompagne  de  changement  vocal.  De  meme  I’arret  de  developpe¬ 
ment  du  larynx  chez  I’adulte  male  se  traduit  par  une  voix  de  fausset  . 
persistante,  et  s’accompagne  en  general  de  deficience  genitale.  La 
menopause  produit  frequemment  sur  la  muqueuse  laryngee  et  les 
cordes  vocales  des  alterations  :  epaississement,  hyperemie  qui  se  tra- 
duisent  par  un  timbre  masculin.  Lea  vagotoniques  ont  un  timbre 
voile,  rauque  et  profond. 

Biaggi  a  etudie  les  variations  de  tonalite  vocale  sous  I’influence  des 
emotions.  11  y  a  deux  categories  d’individus  :  les  uns,  exhuberants, 
ont  une  tonalite  elevee,  avec  tendance  a  I’elever  encore,  les  autres 
froids,  ont  une  tonalite  basse,  grave,  avec  tendance,  a  I’affaiblir.  Chez 
ces  deux  types  differents  leS  emotions  provoquent  des  manifestations 
variables  exagerant  plus  ou  moins  le  caractere  fondamental  de  I’indi— 
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vidu.  La  variabilite  de  tonalite  vocale,  sous  I’lnfluence  de  I’emotion, 
chez  ces  deux  groupes  de  sujets,  a  ete  mise  en  relief  par  des  dia- 
grammes  forts  inleressants  que  presente  I’auteur. 

ISIancioli.  —  Epreuves  «  chimographiques  »  sur  les  phrases 
de  musique  moderne. 

En  prenant  avec  le  «  chimographe  »  les  courbes  thoraciques  et 
abdominales  d’un  artiste  chantant  de  la  musique  moderne,  I’auteur 
a  constate  que  les  pauses  respiratoires  ne  correspondent  que  tres 
rarement  aux  pauses  musicales  ;  ceci  oblige  le  chanteur  a  prolonger 
ou  raccourcir  le  rythme  respiratoire.  Ces  epreuves  demontrent  com- 
bien  les  ceuvres  modernes,  comparees  aux  anciennes  (type  A'ida) 
reclament  de  I’artiste  une  grande  habilete  respiratoire,  el  une  resis¬ 
tance  particuliere  des  organes  vocaux.  Nous  avons  la  I’explication  de 
la  penurie  actuelle  des  grands  chanteurs. 

Papale.  —  La  methode  interferentielle  acoustique  pour  I’ana- 
lyse  des  voyelles  italiennes. 

Lasagna.  —  Recherches  experimentales  sur  I’innervation  du 
larynx. 

L’auteur  a  arrache  chez  le  lapin  les  divers  rameaux  nerveux  qui  se 
distribuent  a  la  musculature  du  larynx.  Dans  un  premier  groupe 
d’animaux,  il  a  arrache  le  larynge  inferieur.  Dansun  deuxieme  groupe, 
les  larynges  inferieur  et  moyen;  dans  un  troisieme  les  trois  laryn¬ 
ges,  el  dans  un  quatrieme  le  vague  au-dessus  des  larynges.  Les  plaies 
suLurees  guerirent  toujours  «  per  primam  »  et  il  garda  les  animaux 
vivants  sept  a  huit  jours,  les  sacriliant  ensuite  par  section  des  caro- 
tides.  Le  bulbe  isele  en  vue  de  son  examen  histopathologique  (colora¬ 
tion  par  la  methode  de  Nissl)  I’auteur  a  constate  que  : 

1“  La  section  du  larynge  inferieur  provoque  la  chromatolyse  d’un 
groupe  de  cellules  du  noyau  dorsal  dans  sa  partie  la  plus  profonde. 

2“  La  section  des  larynges  moyen  et  superieur  determine  la  chro¬ 
matolyse  des  cellules  du  noyau  dorsal,  mais  dans  sa  portion  cepha- 
lique. 

3“  L’arrachement  superieur  du  vague  provoque  la  chromatolyse  des 
cellules  des  noyaux  dorsal  et  ambigu  et  du  petit  noyau  dorso-lateral 
situe  a  la  limite  de  la  substance  grise  au  niveau  du  collet  du  bulbe. 

Totti.  —  Sur  le  siege  de  la  lesion  dans  les  paralysies  associees. 

L’auteur  croit  pouvoir  conclure  que  dans  le  syndrome  d’Avellis  du 
deuxieme  groupe  (paralysies  laryngees  associees,  unilaterales  avec 
lesion  des  autres  nerfs  craniens,  outre  les  4  deimiers)  la  lesion  causale 
est  en  general  peripherique  et  non  centrale,  comme  on  I’a  jusqu’ici 
affirme.  En  elTet  si  une  lesion  de  I’encephale  pent  frapper  simultane- 
ment  plusieurs  noyaux  et  plusieurs  faisceaux,  elle  est  generalement 
assez  etendue  pour  provoquer  aussi  des  syndromes  bilateraux,  et  tou¬ 
cher  les  centres  vitaux.  Par  centre  les  alterations  qui  frappent  les 
nerfs  depuis  I’origine  appar’ente  jusqu’a  la  sortie  du  crane,  sont  les 
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plus  aptes  a  produire  les  syadromes  paralytiques  unilateraux,  et  sans^ 
danger  vital  immediat 

B.  Bruzzi.  —  Les  alterations  des  premieres  voies  respiratoires 

chez  les  travailleurs  de  Gorail. 

Les  troubles  accuses  par  les  ouvriers  soiit  les  suivants  ;  sensation 
d’obstruction  nasale,  demangeaisons,  ecoulement  muqueux  qui  ne- 
soulage  pas,  irritation  buccale,  et  sensation  de  secheresse  au  niveau 
du  pharynx.  Toux  seche.  A  la  rhinoscopie  anterieure  on  constate  un 
cornet  inferieur  et  une  cloison  uniformement  pales,  avec  petite 
tache  blanche,  luisante,  d’aspect  cicatriciel.  H  y  a  atrophie  de  la 
muqueuse,  particulierement  dans  la  zone  inferieure.  L’odorat  est 
conserve,  mais  les  ssnsibilites  mecanique  et  thermique  sont  emous- 
sees.  Ces  alterations  ont  pour  resultat  d’affaiblir  le  pouvoir  microbi- 
cide  de  la  muqueuse  nasale  et  partant  de  faciliter  les  infections  des 
voies  respiratoires. 

Gh.  Ferreri.  —  Sur  le  traitement  du  cancer  intrinseque  du 

larynx. 

L’auteur  preconise  la  laryngectomie  totale  dont  les  indications  sont 
precises:  envahissement  de  la  fausse  corde  de  la  muqueuse  glottique, 
ou  du  cote  oppose.  Meme  dans  les  cas  de  gravite  exceptionnelle  I’ex- 
lirpation  totale  du  larynx  a  donne  ces  derniers  temps  une  mortalite 
negligeable  et  cela  grace,  a  la  suppression  de  I’anesthesie  generale,  a 
I’intervention  en  deux  temps  (tracheotomie  preventive  puis  laryngec¬ 
tomie)  au  choix  plus  judicieux  du  lambeau  ou  des  lambeaux,  enfin  ai 
la  fixation  solide  du  moignon  tracheal  avant  ou  apres  I’exerese. L’au¬ 
teur  insiste  sur  I’utilite  de  cette  grosse  intervention,  meme  dans  les. 
cas  les  plus  desesperes  car  elle  supprime  les  troubles  inherents  a  da 
presence  meme  de  la  masse  neoplasique  :  dysphagie,  dyspnee,  nevral- 
gies  pharyngo-auriculaires,hemorragies,  infiltrations  septiques  du  cou 
et  des  voie  aeriennes. 

M.  Vezio.  —  Sur  un  cas  de  lepre  du  larynx. 

II  s’agit  d’un  malade  qui  se  plaint  de  dysphagie  et  de  dysphonie,  on 
constate  de  nombreux  nodules  sur  la  face,  le  tronc,les  bras,  les  cuisses 
etle  dos  des  pieds.Tous  les  ganglions  sont  tumefies,  le  pharynx  est 
pale  et  les  piliers  presentent  quelques  petits  nodules  entoures  d’un 
halo  rose  ;  I’epiglotte,  augmentee  de  volume,  est  rigide,  pSle  nodu- 
leuse;  les  ligaments  ary-epigloUiques  et  la  muqueuse  des  arylenoides 
sont  tres  tumefiees.  L’examen ’bacteriologique  des  mucus  larynge  et 
nasal  ne  decele  pas  le  bacille  de  la  lepre. 

V.  Masim  —  Sur  I'ossification  du  ligament  stylo-hyoidien. 

Un  vieillard  de  70  ans  se  plaint  de  dysphagie  et  de  douleurs  loca- 
lisees  en  arriere  de  I’amygdale  droite.  Pensant  a  un  retrecissement  de 
I’cesophage,  on  fait  une  radioscopie  qui  met  en  evidence  une  ombre 
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au  niveau  des  ailes  du  cartilage  thyroide  et  de  I’os  hyoi'de.  La  palpa¬ 
tion  decele  une  ossification  du  cartilage  thyroide  et  un  corps  allonge, 
dur,  qui  ne  pent  etre  que  ligament  stylo  hyoidien  ossifie. 

L.  Bellucci.  —  Epilepsie  laryngee  experimentale. 

L’auteur,  dans  une  serie  d’experiences  pour  I’etude  des  centres  cor- 
ticaux  larynges,  a  provoque,  chez  le  chien  et  le  singe,  de  veritables 
crises  epileptiques,  debutant  au  larynx  par  des  mouvements  d’adduc- 
tion  clonique  des  cordes,  et  gagnant  peu  a  peu  les  groupes  muscu- 
laires  voisins,  puis  la  moitie  du  corps  oppose  au  siege  de  I’excitation, 
parfois  meme  se  generalisant  a  tout  le  corps.  Pour  mieux  etudier  le 
mode  de  debut  de  la  crise  dans  le  larynx,  sa  diffusion  aux  muscles 
voisins  et  son  rapport  avec  la  zone  excitee,  I’auteur  s’esl  servi  de  la 
methode  graphique,  enregistrant  simultanement  les  modifications  res- 
piratoires,  les  mouvements  des  cordes  vocales,  de  la  langue  et  des 
constricteprs  du  pharynx.  Ces  experiences  ont  permis  de  localiser  plus 
exactement  les  centres  corticaux  des  mouvements  des  cordes  vocales. 
L’auteur  insiste  sur  la  valeiir  de  cette  epilepsie  laryngee  au  point  de 
vue  clinique  etdemande  aux  laryngologistes  d’etre  tres  attentit's  a  I’etat 
du  larynx  dans  tons  les  cas  d’epilepsie  facials.  II  met  en  relief,  chez  le 
singe,  le  siege  du  centre  larynge,  qu’il  situe  dans  la  region  du  facial, 
au  pied  de  la  circonvolution  pre-rolandique. 

Masini  affirma,  jadis  I’existence  d’un  seul  centre  moteur  cortical 
larynge  chez  I’homme.  11  croit  aujoud’hui  pouvoir  modifier  cette  opi¬ 
nion,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  le  chien,  chez  qui  existent 
deux  centres.  L’epilepsie  experimentale  demontre  les  relations  entre 
les  centres  phonatoire  et  respiratoire. 


G.  Ferhebi.  —  Les  sels  d’or  dans  la  cure  de  la  tuberculose 

laryngee. 

L’auteur  conseille  les  preparations  d’or  dans  le  traitement  de  la 
bacillose  laryngee.  Elies  ont  une  influence  heureuse  sur  revolution 
du  mal.  11  injecte  dans  les  veines  des  doses  variant  de  5  a  20  centi¬ 
grammes  de  sel,  diluees  dans  8  centicubes  d’eau  sterilisee.  Le  traite¬ 
ment  agit  surtout  sur  les  formes  infiltrees,  les  faux  oed^mes  bacil- 
laires  et  les  ulcerations  epitheliales.  II  n’a  aucune  action  sur  les 
chondro-perichondrites  ulcerees. 

Calamida.  —  Tumeurs  benignes  du  larynx. 

L’auteur  rapporte  les  observations  : 

1®  D’un  lipome  interarj^tenoidien,  localisation  d’autant  plus  surpre- 
nante  que  dans  cette  partie  du  larynx,  il  n’y  a  pas  trace  de  tissu  adi- 
peux. 

2®  D’un  myxome  pur  de  la  corde  vocale. 

3°  D’un  myxoadenome  de  la  corde. 

4®  D’une  «  verruca  spinosa  »  de  la  corde. 

II  communique  egalement  4  cas  de  polypes  geants  du  larynx. 
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CALAiiroA.  —  Un  cas  de  l3n:nphoendotheKonie  du  larynx. 

La  tumeur  est  inseree  par  un  court  pedicule,  entre  rextremite 
droite  de  Farytenoide  et  le  cartilage  de  Santorini.  Elle  repose  sur 
I’extremite  du  sinus  piriforme  et  sur  la  paroi  pharyngee.  Les  examens 
histopathologlques  decelent  un  lymphoendotheliome,  qui  guerit  par 
traitement  radiotherapique. 

Cai.aihda.  —  Garcinome  primitif  de  la  trachee. 

L’examen  laryngoscopique  montre  sur  la  paroi  laterale  gauche  de 
la  trachee,  au  niveau  du  3“  anneau,  une  tumeur,  grosse  comme  une 
petite  noix,  rose,  variqueuse,  inseree  par  une  large  base  d’implan- 
tation.  Examen  histologique :  Garcinome.  Tracheotomie  et  canule. 

Della  Cioppa.  —  Comment  respirent  les  sourds-muets. 

Les  traces  pneumographiques  des  sourds-muets  presentent  une 
ligne  en  escalier,  avec  ondulation  et  sauts  :  la  duree  de  la  phase  ins- 
piratoire  est  plus  longue  que  celle  d’un  individu  normal ;  la  phase 
respiratoire  est  plus  courte.  La  gymnastique  respiratoire,  pratiquee 
physlologiquement,  de  fa^on  a  prolonger  la  phase  expiratoire,  aide 
sensiblement  la  mecanique  phonatoire.  On  a  note  qu’environ  20  ®/o 
des  sourds-muets  demontrent  une  inaptitude  absolue  a  la  parole,  par 
grave  defaut  dans  remission  du  son  larynge,et  encore  plus  dans  I’ar- 
ticulation  de  ce  son  par  les  organes  sus-jacents. 

Gradenigo,  appelle  I’attention  sur  la  valeur  des  resultats  obtenus 
par  Della  Cioppa. 

M.azza.  —  La  reeducation  du  sourd-muet. 

Bindo  de  Vecchi.  —  Sur  un  cas  d’ulceration  tuberculeuse  de 

I’cesophage. 

L’auteur,  au  sujet  de  ce  cas,  propose  la  classification  suivante  des 
tuberculoses  oesophagiennes :  Type  :  tuberculose  propagee  de  I’ex- 

terieur  a  I’oesophage  ;  Type :  tuberculose  propagee  par  contiguite 
de  lesions  pharyngolaryngees  ;  3°  Type  :  tuberculose  primitive  oeso* 
phaglenne  par  deglutition  de  bacilles  ;  4°  Type  :  tuberculose  primi¬ 
tive  oesophagienne,  a  type  miliaire,  par  diffusion  hematique  du  pro¬ 
cessus  ;  5°  Type :  tuberculose  oesophagienne  greffee  sur  des  lesions 
traumatiques  (caustiques  ou  corps  etrangers)  ;  6°  Type  :  tuberculose 
oesophagienne  sclerosante  (Schrotter). 

C.  CoRRADo.  —  La  gastrotomie  dans  les  stenoses  oesopha- 

giennes  par  tumeurs  malignes.  Gastrotomie  a  siphon. 

Procede  personnel.  —  Incision  oblique  sous  les  fausses  cotes.  Fis- 
tulisation  par  la  methode  de  Witzel,  en  faisant  passer  la  sonde  de 
Nelaton  a  travers  une  grosse  boutonniere  pratiquee  au  point  d’union 
des  7®  et  8*  c6tes,  et  sortant  par  une  boutonniere  cutanee,  un  pen 
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au-dessous  de  la  precedente.  De  cette  fapon  on  constitue  une  sorte 
de  Irajet  a  siphon,  qui  doit  assurer  la  continence  Cette  methode 
donne  de  bons  resuUats  lorsque  la  retraction  gastrique  n’est  pas  trop 
prononcee. 

Ghadenigo.  —  Lacunes  auditives  et  defauts  de  tonalite  a  carac- 
tere  degeneratif  familial. 

Par  «  lacunes  et  defauts  de  tonalite  »  I’auteur  entend  I’absence  com¬ 
plete  de  faculte  auditive'  pour  une  ou  plusieurs  regions  bien  circons- 
crites  de  I’echelle'des  sons,  contrastant  ainsi  de  fagon  marquee  avec 
les  regions  voisines  normales.  II  parle  de  lacunes  quand  la  zone  de 
surdite  se  trouve  entre  deux  zones  normales  ;  et  de  defauts  quand  la 
zone  sourde  se  trouve  a  une  des  extremites  de  I’echelle.  Gradenigo  a 
mis  ainsi  en  Evidence,  apres  etude  approfondie  de  28  cas,  une  forme 
Clinique,  encore  meconnue,  de  lacunes  etde  defauts  dans  la  perception 
des  sons,  a  caractere  degeneratif  familial,  tres  probablement  provo- 
ques  par  des  foyers  de  sclerose  localisee  en  des  zones  determinees 
du  nerf  cochleaire.  Ces  lesions  seraient  en  tous  points  semblables  aux 
lesions  du  nerf  optique  dans  une  maladie  egalement  familiale,  la 
sclerose  multiple  du  systeme  nerveux  peripherique. 

La  pathologic  du  nerf  auditif  est  encore  insuffisamment  connue,  la 
surtout  ou  elle  fusionne  avec  celle  des  autres  nerfs  craniens,  par 
exemple  I’optique  et  le  vagospinal.  Ge  manque  de  clarte  est  du  vrai- 
semblablement  a  la  grande  ressemblance  existant  entre  les  lesions  du 
nerf  auditif  lui-meme  et  ses  deux  extremites  terminates  labyrin- 
thiques.  En  faisant  cette  conference,  I’auteur  veut  appeler  I’altention 
sur  une  forme  mc«  bide  speciale  hereditaire,  caracterisee  par  des  lacunes 
de  perception  le  long  de  I’echelle  des  sons. 

T.  Lacope.  —  Violette  de  Paris  dans  la  cure  des  otites 
moyennes  purulentes  chroniques. 

Technique.  —  Lavage  du  conduit ;  nettoyage  de  Ifi  caisse  ;  instilla¬ 
tion  adrenalinee  puis  instillation  de  violet  de  methyle  (violette  de 
Paris)  renouvelee  deux  ou  trois  fois.  L’auteur  aurait  obtenu  des 
resultats  surprenants. 

Gradenigo.  —  Sur  le  traitement  de  la  leptomeningite  puru- 
lente  otitique. 

Sur  quelques  cas  traites,  5  guerisons,  4  morts.  La  technique  est  la 
suivante  :  1°  intervention  large  sur  le  foyer  temporal,  desinfection 
de  la  dure-mere  voisine;  2°  ponctions  lombaires  frequentes,  evacua¬ 
tions  abondantes  de  liquide  cephalo-rachidien ;  3’  usage  tres  large 
d’auto-vaccins  prepares  avec  des  germes  retires  du  liquide  cephalo- 
rachidien  ;  4“  traitement  colloidal  et  serums  specifiques. 

Masini.  —  Sur  I’abrasion  systematique  de  la  paroi  anterieure 
de  la  caisse  du  tympan  dans  la  cure  des  otites  moyennes 
purulentes  chroniques. 

L'auteur  s’eleve  energiquement  centre  la  cure  radicale  systematique 
de  toutes  les  vieilles  otorrhees.  II  preconise  une  methode  economique. 
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moins  mulilante  et  moins  perilleuse  :  I’abrasion  de  la  paroi  ante- 
rieure-  de  la  caisse,  operation  qui  lui  a  toujours  donne  d’excellenta 
resultals  au  cours  de  sa  longue  pratique. 

F.  Brunetti.  —  Contribution  a  I'etude  de  la  tuberculose  de 

I’oreille. 

L’auteur  tient  la  tuberculose  auriculaire  pour  tres  frequente.  Les 
anamneses,  I’etat  general,  I’existence  d’autres  foyers  bacillaires  on 
parabacillaires,  dans  I’organisme,  doivent  etayer  le  diagnostic. 

Au  point  de  vue  local,  il  y  a  generalement  secretion  peu  abondante, 
dense,  fetide,  quelquefois  hematique,  destruction  large  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan,  avec  carie  epitympanique,  hypo-acousie  tres  mar¬ 
quee. 

Le  laboratoire  peut  egalement  nous  eclairer,  si  la  decouverte  du 
bacille  de  Koch  dans  la  lesion  auriculaire  est  tres  rare,  il  n’en  est 
point  de  meme  du  bacille  acido-resistant.'  Le  tout  est  d’etablir  sa 
parente  avec  le  bacille  de  Koch. 

L’examen  radioscopique  est  egalement  d’un  grand  interet.  L’aiiteur 
aurait  constate  une  decalcification  tres  accusee  du  temporal  dans  la 
bacillose  auriculaire. 

Ges  lesions  tuberculeuses  ou  paratuberculeuses  de  I’oreille  auraient 
une  tendance  manifeste  a  la  guerison  spontanee. 

L’auteur  termine  en  donnant  la  technique  de  I’heliotherapie  des 
olorrhees  bacillaires. 

P.  Caliceti.  —  Influence  de  I'incision  des  sinus  duraux  sur 

les  processus  infectieux  endocraniens. 

Ces  experiences  sur  les  chiens  et  les  lapins  se  divisent  en  deux 
groupes  :  dans  un  premier  groupe  I’auteur  a  cherche  a  etablir  I’in- 
liuence  exercee  par  I’incision  du  sinus  sur  I’infection  meningee  (pachy- 
meningite  provoquee).  Dans  un  second  groupe,  I’influence  de  I’inci- 
sion  du  sinus  sur  une  infection  cerebrale  (provoquee  par  injection 
endoCerebrale  de  cultures  de  streptocoques). 

L’auteur  a  constate  que  I’incision  sinusale  n’exerce  aucune  influence 
sur  I’infection  en  cours;  elle  ne  I’aggrave  ni  ne  I’ameliore ;  et  la 
plupart  du  temps,  n’est  pas  suivie  de  thrombose  sinusienne. 

CiTELLi.  —  Sur  la  cure  des  otomycoses. 

L’auteur  a  obtenu  d’excellents  resultats  en  instillant  dans  le  con¬ 
duit  I’une  des  solutions  suivantes  : 

1°  Huile  de  vaseline . 5  grammes 

Menthol . 10  centigrammes 

Ghloretone . 35  — 

2“  Ichtyol . 2  grammes 

Glycerine  neutre . 20  — 

Eau  distillee . .  — 

Il  recommande  en  outre  I’auto-vaccinotherapie. 
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CiTELLi.  —  Un  cas  d’hematome  du  cervelet  communiquant 

avec  le  sinus  lateral. 

Un  malade,  atteint  de  mastoidite  chronique  rechaufTee,  presente 
un  mois  apres  la  cure  radicale,  de  legers  symptomes  cerebelleux, 
qui  vont  s’accentuant  et  s’accompagnent  de  paralysie  faciale.  Nou- 
velle  intervention  au  cours  de  laquelle  on  trouve  un  large  hematome 
intradural  communiquant  avec  le  sinus  sigmoide.  La  dure-mere 
cerebelleuse  incisee,il  s’echappe  une  grande  quantite  desang,en  tour- 
billon.  Tamponnement.  La  paralysie  faciale  disparait  en  deux  jours. — 
Guerison. 

Ce  cas  serait  unique  dans  la  litterature  et  a  son  sujet  I’auteur  met 
en  relief  I’importance  diagnostique  de  la  paralysie  faciale  dans  les 
lesions  cerebelleuses  otitiques. 

PoRTM.xNN.  —  Importance  du  sacet  du  canal  endolymphatique. 

L’auteur  a  etudie  microscopiquement  le  sac  et  le  canal  endolympha- 
tiques  chez  les  vertebres,  depuis  les  animaux  les  plus  inferieurs  jus- 
qu’a  rhomme.  Chez  celui-ci,  le  sac  repose  dans  la  fossette  endolym¬ 
phatique,  depression  triangulaire  de  la  face  posterieure  du  rocher, 
presentant  un  angle  droit  supero-interne  et  une  base  curviligne  for- 
mee  par  le  sinus  lateral.  Le  fond  est  lisse. 

La  fossette  se  continue  a  sa  partie  supero-interne  par  I’aqueduc  du 
vestibule  qui  se  termine  sur  la  paroi  interne  du  vestibule  osseux,  un 
peu  au-dessous  de  la  fossette  hemispherique  ou  se  trouve  le  saccule. 

Le  sac  endolymphatique  presente  chez  Fadulte  des  dimensions  assez 
considerables  et  sa  position  dans  la  loge  cerebelleuse  est  digne  du  plus 
haut  interet.  Le  sac  en  effet  semble  se  comporter  comme  un  veritable 
tambour  physiologique  et  recevoir  toutes  les  modifications  de  pres- 
sion  endocranienne. 

L’auteur,  persuade  du  r61e  fonctionnel  de  cet  organe,  a  effectue  des 
experiences  tres  interessantes  sur  certains  selaciens  dont  le  «  Seioba- 
tis  postimaca  ».  Apres  thermocauterisation  de  la  tache  endolympha¬ 
tique,  ce  poisson  qui,  auparavant,  suivait  une  direction  rectiligne  sur 
de  longs  parcours,  est  cbmpletement  desoriente,  tourne  sur  lui-meme, 
toujours  dans  le  meme  sens,  ou  tantot  dans  un  sens,  tantdt  dans  I’au- 
tre.  11  presente  meme  une  desorientation  dans  les  deux  plans,  vertical  et 
horizontal,  faisant  des  mouvements  en  spirale,  tout  a  fait  curieux. 
Ges  troubles  sent  mis  en  evidence  par  des  films  d’une  grande  clarte. 

Grace  a  ses  experiences,  I’auteur  croit  pouvoir  affirmer  I’impor- 
tance  physiologique  du  sac  endolymphatique  dont  les  lesions  doivent 
vraisemblablement  declencher  des  troubles  de  I’orientation  et  de 
I’equilibre. 

Mascioli.  —  L'abaissement  de  I'epaule  par  stenose  nasale. 

L’auteur  a  constate  que  bon  nombre  d’ecoliers  presentaient  un 
abaissement  d’une  epaule  par  amplitude  moindre  de  I’hemithorax  cor- 
respondant.  Cette  deficience  hemithoracique  etait  elle-meme  la  con¬ 
sequence  d’une  stenose  nasale  homo-laterale,  plus  ou  moins  accusee. 
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Calamida.  —  Sur  la  respiration  des  sinus  frontaux  et  maxil- 

laires. 

Longue  etude,  ires  serree,  et  surtout  tres  precise  grace  a  des 
traces  pneumographiques  nombreux  (appareil  de  Marey).  Les  recher- 
ches  de  I’auteur  prouvent  indiscutablement  qu’il  existe  un  renouvel- 
lement  d’air  constant  dans  les  cavites  accessoires  du  nez  ;  cette  aera¬ 
tion  est  en  rapport  avec  les  variations  de  pression  qui  s’etablissent 
dans  les  voies  aeriennes  elles-memes.  Pour  la  premiere  fois,  I’auteur 
a  pu  comparer  les  variations  de  pression  endopleurale  et  endosinusale. 

PoHTMANN  ET  Lapouge.  —  Gurottage  de  I’ethmoide  par  voie 
endo-nasale. 

La  technique  operatoire  est  la  suivante  : 

1°  Ablation  des  polypes  a  I’anse  froideet  a  lapince  a  bee  de  canard. 

2“  Curettage  de  I’ethmoide  avec  la  curette  ethmoidale  de  Moure. 
Get  instrument  a  une  forme  telle  qu’il  ne  peut  en  aucune  fagon  bles- 
ser  la  lame  criblee,  ni  deraper  vers  le  crane  ou  I’orbite.  11  se  compose 
d’une  cuiller  tres  recourbee  dont  les  parties  laterales  sont  emoussees. 
Le  bord  anterieur  seul  est  tranchant  et  intervient  dans  I’operation. 

Pour  pratiquer  le  curettage,  on  place  la  curette  au-devant  du 
corps  du  sphenoide,  derriere  les  masses  osteofongueuses  et  Ton  tire 
I’instrument  avec  energie,  en  lui  faisant  executer  un  «  mouvement  de 
bascule  »  et  de  traction  horizontale  d’arriere  en  avant,  jusqu’a  ce 
qu’on  soit'arrete  par  les  os  propres  du  nez.  On  repele  plusieurs  fois 
cette  manoeuvre. 

Le  curettage  de  I’ethmo'ide,  ainsi  execute,  ne  presente  aucune  gra- 
vite  et  aucune  difficulte  operatoire.  Simple  dans  son  execution,  il  est 
simple  dans  ses  suites.  En  faisant  cette  communication,  les  auteurs 
ont  voulu  faire  justice  de  sa  reputation  d’operation  dangereuse,  pour 
laquelle  elle  est,  aujourd’hui  encore,  en  France  comme  a  I’etranger, 
proscrite  par  de  nombreux  specialistes. 

Bilancioni  confirme  la  valeur  de  cette  intervention  qui  a  toujours 
ete  suivie  de  guerison  complete. 

Ag.azzi.  —  Sur  un  cas  de  tuberculose  de  la  langue. 

C’est  Fhistoire  d’une  jeune  femme  qui  presente  une  lesion  bacil- 
laire  au  niveau  du  sillon  median  de  la  langue  ;  cette  lesion  brusque-, 
ment  se  generalise  a  tout  I’organe.  L’auteur  discute  la  pathogenic  des 
formes  infectieuses  graves  et  s’arrete  assez  longuement  sur  leur  dia¬ 
gnostic  differentiel. 

Agazzi.  —  Contribution  a  I’anatomie  pathologique  de  Por- 

gane  de  I'ouie  dans  les  tumeurs  du  nerf  acoustique. 

L’auteur  a  observe  2  cas  de  tumeurs  du  nerf  acoustique  chez  des 
femmes  de  22  et  66  ans.  Dans  le  premier  cas  le  diagnostic  avait  ete- 
fait,  grace  a  un  examen  fonctionnel  complet  des  deux  branches  de  la 
VHP  paire.  Dans  le  second  le  diagnostic  ne  put  etre  fait  qu’a  I’au 
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topsie.  D’aprfes  I’auleur,  les  tumeurs  de  I’acoustique  interesseraient  sur- 
tout  la  portion  distale  du  nerf.  Dans  le  premier  cas  le  neoplasme  siegeait 
an  niveau  de  I’aire  vestibulaire  inferieure.  Le  deuxieme  cas,  dont  le 
processus  etait  plus  recent  etait  particulierement  instructif.  11  demon¬ 
trait  enelTet  que  I’origine  des  tumeurs  de  I’acoustique  ne  se  trouvepas 
toujoursauniveaudufondduconduitauditifinterne,  comme  on  I’admet 
generalement,  mais  aussi  au  niveau  du  ganglion  vestibulaire  qui  peut 
etre  totalement  detruit  par  le  neoplasme  ou  precocement  infiltre.  Les 
recherches  de  I’auteur  confirmerent  la  resistance  particuliere  du  nerf 
facial  a  I’invasion  neoplasique. 

Lasagna  [Parme).  —  Les  lesions  cerebelleuses  cliniques  et 
experimentales . 

Les  recherches  de  I’auteur  sur  I’homme  et  les  animaux  Font  con¬ 
duit  aux  constations.suivantes  : 

La  symptomatologie  des  lesions  cerebelleuses  est  essenliellement 
variable' : 

Si  la  collection  se  developpe  lentement  et  n’exercequ’une  compres¬ 
sion  graduelle  sur  le  cortex  cerebelleux,  elle  ne  provoque  aucunsym- 
tome  cerebelleux.  Si  elle  se  developpe  brusquement  et  rapidement, 
la  compression  s’exerce  non  seulement  sur  le  lobe  immediat  mais 
aussi  plus  loin  jusqu’au  vermis.  II  en  resulte  une  symptomatologie 
complexe,  due  aux  functions  motrices  des  noyaux  et  du  vermis. 

Maiscette  symptomatologie  estfugace,  et  bientdt suivie  d’une  phase 
sans  syndrome,  en  raison  des  phenomenes  de  compensation,  exerces 
paries  parties cervelet  demeurees  intactes. 

G  Merelli.  —  Recherches  experimentales  sur  la  physiologie 
de  I’organe  nerveux  paratympanique ,  decouvert  par  Vitali. 
Chez  I’oiseau,  I’organe  de  Vitali  prend  son  origine  dans  un  epais- 
sissement  ectodernique  du  bord  dorsal  de  la  premiere  fente  bran- 
chiale,  se  joint  a  I’ebauche  du  ganglion  genicule  et  se  transforme  une 
fossette,  puis  en  une  vesicule  situee  a  I’extremite  de  I’espace  tubo- 
tympanal ;  a  son  complet  developpement  il  siege  dans  la  partie 
moyenne  de  la  caisse,  dans  le  canal  oii  cheminent  I’artere  ophtal- 
mique,  la  vena'  auris  et  le  ramuscule  temporo-lacrymal  du  ganglion 
cervical  superieur.  La  vesicule,  dont  le  diametre  le  plus  grand  peut, 
dans  certaines  especes,  atleindre  1  millimetre  et  plus,  presente  une 
paroi  formee  d’une  couche  conjonctive  basale  et  d’une  couche  epithe- 
iiale,  renfermant  des  elements  sensoriels ;  ceux-ci  sont  en  connexion 
avec  les  filaments  terminaux  d’un  petit  ramuscule  nerveux  provenant 
du  ganglion  genicule;  la  cavite  est  pleine  d’une  secretion  muqueuse, 
D’apres  Vitali  la  function  de  cet  organe  serait  tres  importante.  Sa 
destruction  unilatferale  ou  bilaterale  provoquerait  de  I'atonie  des 
membres  superieurs  arretant  le  vol.  Histologiquement,  cette  destruc¬ 
tion  serait  suivie  de  degenerescence  de  certaines  fibres  du  nerf  vesti¬ 
bulaire,  et  de  lesions  nucleaires  (noyaux  vestibulaire,  du  toit  et  de  la 
VI®  paire).  D’apres  Vitali  I’organe,  en  relation  plus  ou  moins  etroite 
avec  la  pression  de  Fair,  ferait  apprecier  a  1  animal  la  densite  du 
milieu  dans  lequel  il  vit  et  vole. 
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L’auteur  a  examine  I’organe  de  Vitali  sur  le  pigeon. 

Les  experiences  destructives,  par  otites  purulentes  provoquees,  ou 
par  ignipuncture,  n’ont  declenche  aucun  trouble.  Ces  resultats,  tout 
a  fait  opposes  a  ceux  obtenus  par  Vitali,  ont  persuade  Merelli  de  la 
nullite  fonctionnelle  de  I’organe,  qui  serait  en  voie  de  regression  plus 
ou  moins  accusee  suivant  les  families  d’oiseaux. 

Masini.  —  On  ne  peut  mettre  en  doute  I’existence  de  I’organe  de 
Vitali  mais  on  peut  discuter  sa  valeur  fonctionnelle.  On  peut  suppbser 
que  cet  organe  parfait  la  fonctionde  la  Vlll®  paire,  en  lui  donnant 
le  sens  de  I’orientation.  Grace  a  lui  et  aux  canaux  semi-circulaires, 
les  oiseaux  migrateurs  auraient  non  seulement  la  notion  de  I’espace  mais 
aussi  celle  des  courants  aeriens. 

Gradenigo  tout  en  rendant  hommage  aux  recherches  de  Merelli, 
n’est  pas  tout  a  fait  de  son  avis  sur  la  fonctiqn  de  I’organe  de  Vitali. 
II  lui  semble  hasardeux  de  vouloir  demolir  la  doctrine  de  Vitali,  eri 
«e  basant  seulement  sur  les  resultats  negatifs  de  recherches  trop  peu 
nombreuses. 

Bellucci  confirme  les  experiences  de  Vitali  sur  les  pigeons;  et  pro¬ 
pose  comme  sujet  de  rapport  a  un  prochain  Congres  la  physiologic  de 
la  caisse  tympanique. 

Ganestro  Corrado.  —  Sur  les  anastomoses  h5rpoglosso  -  fa- 

ciales. 

L’auteur  rapporte  un  cas  d’insucces  .  d’anastomose  hypoglosso- 
faciale,  mais  n’en  tient  pas  moins  cette  meth’ode  operatoire  pour  la 
plus  apte  a  pallier  la  paralysie  faciale. 

Sa  technique  est  la  suivante  :  • 

1“  Incision  le  long  du  bord  anterieur  de  la  mastoide,  et  du  sterno 
cleido-mastoidien  jusqu’au-dessous  de  Tangle  de  la  m4cholre,  se 
recourbant  ensuite  en  avant  pour  se  terminer  sur  la  grande  come  de 
Tos  hyoide. 

2“  Isolement  du  nerf  facial,  apres  avoir  recline  en  avant  le  bord 
posterieur  de  la  parotide.  Cette  glande  et  les  tendons  du  sterno  sont 
les  deux  points  de  repere  entre  lesquels  on  doit  penetrer. 

3°  Isolement  du  nerf  hypoglosse.  Section  de  Taponevrose  sur  le 
bord  anterieur  du  sterno  mastoidien  rejete  en  arriere.  On  effondre 
le  feuillet  profond  de  la  gaine  musculaire  et  on  reconnait  le  paquet 
vasculo-nerveux  parotidien  On  decouvre  le  nerf  la  ou  il  croise  la 
carotide  externe;  on  le  suit  en  avant,  au-dessous  de  la  grande  come 
de  Tos  hyoide  jusqu’a  Textremite  de  Tincision  On  le  sectionne  le 
plus  en  avant  possible  et  Tamene  au  contact  du  facial.  La  suture  ner- 
veuse  est  faite  a  la  sole  ultra-fine,  avec  aiguille  pour  suture  vascu- 
laire. 

Torrigiani.  —  L’examen  radiographique  dans  les  mastoi- 
dites. 

L’auteur  discute  d’abord  les  dilTerents  precedes  radiographiques, 

II  utilise  surtout  la  radiographic  du  crane  en  positon  laterale,  modi- 
fiant  tanl6t  Tinclinaison  du  crane  lui-meme,  tantot  celle  du  tube,  afin 
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d’obtenir  I’incidence  desiree  du  rayon  normal.  Dans  le  premier  cas, 
tandis  que  le  rayon  normal  reste  perpendiculaire  a  la  table  sur 
laquelle  repose  le  sujet,  on  faitappuyer  la  tete  de  cote  sur  un  chassis 
place  sur  un  plan  incline  de  23-25°.  Ainsi  le  rayon  normal  centre  sur 
la  mastoide  au  contact  de  la  plaque,  passe  au-dessus  de  I’autre  mas- 
toide.  Dans  le  deuxieme  cas,  tandis  que  la  tete  repose  sur  le  chassis 
de  fapon  que  son  plan  sagittal  soit  parallele  a  celui  de  la  table,  le  tube 
est  oriente  de  maniere  ii  faire  passer  le  rayon  normal  par  la  bosse 
frontaledu  c6te  oppose  etpar  la  mastoide  examinee.  It  passe  au-devant 
et  au-dessous  de  I’autre  mastoide. 

L’auteur  insiste  sur  la  difticulte  d’interpretation  des  cliches.  II 
s’elend  sur  les  differents  aspects  radiographiques  des  mastoides  nor- 
males  a  structure  variable,  et  utilise  pour  I’examen  des  cliches  un 
appareil  stereoscopique. 

Masini.  —  La  percussion  comparee  de  la  mastoide  dans  les 

mastoidites  aigues  purulentes,  latentes. 

L’auteur  percute  avec  le  medius,  plus  ou  moins  fortement,  suivant 
trois  lignes  verticales,  I’anterieure  suivant  I’attache  du  pavilion,  une 
moyenne  passant  par  la  pointe,  une  posterieure  par  le  bord  poste- 
rieur.  La  percussion  met  en  evidence  certaines  particularites  tonales 
et  reveille  souvent  une  douleur,  qui  nous  permet  de  diagnostiquer  la 
presence  du  pus.  On  per?oit  du  cdtemalade,  un  son  plus  mat,  encore 
mieux  apprecie  par  le  sujet  que  par  le  medecin.  Quant  a  la  douleur, 
elle  s’irradie  de  la  pointe  mastoidienne  a  la  moitie  de  la  tete. 

Grade  NIC  0.  —  Sur  le  mode  de  transmission  hereditaire  de  la 
surdite. 

Les  cas  de  surdite  familiale  se  divisent  en  deux  groupes,  L’un,  de 
caractere  degeneratif,  I’autre  de  caractere  inflammatoire.  Le  premier 
groupe  comprend  I’oto-sclerose,  les  neuro-labyrinthites  primitives, 
une  forme  de  surdi-mutite  et  les  lacunes  tonales  (jusqu’ici  non 
decrites).  Ges  affections  seules  meritent  le  nom  de  maladies  familiales 
dans  son  sens  le  plus  serre.Le  deuxieme  groupe  comprend  differentes 
formes  cliniques  qui  out,  pour  base,  une  fragilite  familiale  auditive. 

L’auteur  refuse  4  la  regie  Mendelienne  iine  valeur  absolue  dans  le 
domains  surdite.  Tandis  que  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la 
surdite  des  descendants  suit  un  type  discontinu,  le  type  direct  ou 
continu  est  tres  rare.  Et  generalement,  le  nombre  des  sujets  frappes, 
ne  presentant  pas  les  signes  de  degenerescence  grave,  a  tendance, 
dans  les  generations  successives,  a  devenir  inferieur  au  nombre  prevu 
par  les  regies  de  Mendel.  II  j  a  par  consequent  tendance  4  I’amelio- 
ration  de  la  race.  Par  centre,  s’il  exists  des  tares  graves,  par  consa- 
guinite,  syphilis  ou  tuberculose,  le  nombre  des  sourds  est  plus  eleve 
que  celui  indique  par  les  regies  de  Mendel. 

L’auteur  termine  en  signalant  la  difficulte  de  classer  les  differents 
modes  de  surdite  hereditaire. 

Masini  est  convaincu  que  la  plupart  des  lesions  auriculaires  sont 
commandees  par  les  types  anthropologiques.  Un  type  cranien  cons- 
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tant  etant  transmis  avec  une  certaine  fixite  de  generation  en  generation, 
de  famille  en  famille.  Le  type  cranien  paternel  se  transmet  aux  males, 
le  type  maternel  aux  femmes. 

Belloti  Oreste.  —  Le  triodo-acoumetre. 

Bhisotto.  —  Les  affections  de  I'oreille  et  des  premieres  voies 
respiratoires  chez  les  enfants  des  ecoles  communales  de 
Naples. 

Torrigiani.  —  L’influence  de  la  stimulation  de  la  region  fron- 
tale  sur  le  nystagmus  vestibulaire  provoque. 

Un  jeune  homme  de  15  ans,  blesse  a  la  region  frontale  gauche, 
presente  un  abces  de  cette  region. 

L’examen  vestibulaire  pratique  a  ce  moment  met  en  evidence,  une 
deviation  du  membre  superieur  et  legerement  du  membre  inferieur, 
gauches,  vers  la  gauche  (cote  lese). 

Les  6preuves  caloriques,  du  cote  gauche  (eau  froide)  augmentent 
Cette  deviation  sponlanee  des  membres  gauches,  en  dehors.  On  fait 
une  large  craniectomie.  Trois  semaines  apres,  I’examen  neurologique 
ne  revele  rien,  mais  en  refroidissant  la  surface  operatoire  par  du 
chlorure  d’ethyle,  on  constate,  a  I’epreuve  de  I’indication,  la  meme 
deviation,  signalee  avant  I’intervention.  En  provoquant  le  nystagmus 
par  I’excitation  labyrinthique  gauche,  et  refroidissant  la  region  fron¬ 
tale,  I’auteur  a  constate  qu’au  debut  les  secousses  devenaient  plus  fre- 
•quentes,  plus  courtes,  plus  horizontales,  pour  s’arreter  au  bout  d’un 
quart  d’heure.  En  provoquant  le  nystagmus  par  excitation  labyrin¬ 
thique  droite  et  refroidissant  la  plaie  frontale  au  chlorure  d’ethyle, 
les  secousses  etaient  d’abord  legerement  amplifiees,  puis  plus  frequentes, 
et  persistaient  beaucoup  plus  longtemps  qu’en  excitant  le  labyrinthe 
gauche. 

L’influence  delacorticalite  frontale  sur  le  signe  de  I’index,  se  ferait, 
■d’apres  I’auteur,  par  les  voies  fronto-ponto-cerebelleuses,  avec  inter¬ 
vention  probable  du  noyau  rouge. 

Della  Cioppa.  —  Sur  la  frequence  des  lesions  de  I’oreille,  du 
nez  et  de  la  gorge  chez  les  enfants  predisposes  a  la  tuber¬ 
culosa. 

Examen  de  100  enfants  recueillis  au  Dispensaire  de  preservation 
antituberculeuse.  Statistiques  comparees  a  un  chiffre  egal  d’enfants 
non  tares  pris  dans  la  clientele  courante  : 


Enfants 

du  Dispensaire  Clientele 


Pharyngite  catarrhale  .  .  68  "/o 

Hypertrophic  amygdale.  .  64  "/o 

Vegetations  adenoides  .  .  51  °/o  18  “/o 

Complications  auriculaires.  62  “/o  38  °/o 
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Ganestro  Corrado.  —  La  cure  de  la  syphilis  de  I'oreille,  du  nez 
et  de  la  gorge  par  les  sels  de  bismuth 

Les  preparations  employees  par  Fauteur,  sont  le  trepol  et  le  lualol. 
Les  doses  injectees  sont  de  :  2  centicubes  de  trepol  ou  1  centicube 
de  luatol  tons  les  deux  jours. 

L’auteur  a  obtenu  d’excellents  resultats,  particulierement  dans  la 
syphilis  secondaire.  II  termine  ensignalant  les  inconvenients  des  injec¬ 
tions  bismuthees,  inconvenients  d’ordre  local  (douleur  et  reaction 
au  point  d’injection). 

Maltese.  —  La  lesion  accidentelle  directs  dutympan  consideree 
comme  accident  du  travail. 

II  peut  y  avoir  lesion  directe  de  la  membrane  du  tympan  par  acci¬ 
dent  du  travail.  En  general  les  suites  sont  favorables  et  tout  cicatrise 
rapidement,  sans  la  moindre  sequelle.  Mais  dans  certains  cas,  lorsque 
la  dechirure  tympanique  se  complique  de  luxation  de  I’etrier,  il  peut 
y  avoir  troubles  graves  (surdite,  bourdonnements,  vertiges)  et  meme 
processus  septiques  de  I’oreille  moyenne,  du  labyrinthe  et  des  meninges. 

A.  Dazzi.  —  Contribution  a  I’etiologie  de  I’ozene. 

L’auteur  ne  voit  pas  dans  I’ozene  une  manifestation  tuberculeuse. 
Le  fait  de  rencontrer  frequemment  chez  les  ozeneux  les  stigmates 
caracteristiquesde  la.  dialheseexsudalive  de  Czerny  permelde  voir  dans 
ee  trouble  de  la  nutrition  la  condition  necessaire  au  developpement 
d’un  germe  specifique  ou  de  symbioses  variees  entrainant  I’ozene. 

Ce  dernier,  par  consequent,  peut  se  transmettre  d’un  sujet  a  I’autre 
s’il  existe  chez  tons  deux  un  substratum  diathesique  exsudatif. 

Si  les  ozeneux  deviennent  frequemment  des  tuberculeux,  c’est  vrai- 
semblablement  parce  que  la  diathese  exsudative  favorise  le  develop¬ 
pement  des  tuberculoses,  en  particulier  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

E.  PoDESTA.  —  Sur  quelques  methodes  operatoires  pour  la  cure 
de  I’ozene. 

L’auteur  passe  en  revue  les  differentes  methodes  chirurgicales  de 
retrecissement  des  fosses  nasales.  II  emploie  celle  de  Hinsberg,  qu’il 
modifie  legerement  :  en  void  brievement  la  technique  : 

Ouverture  des  deux  antres  maxillaires.  Perforation  des  cloisons  inter- 
sinusonasales  et  du  septum  *au  moyen  d’un  trocart  dont  on  laisse  in 
situ  lemandrin  pour  placer,  immediatement  apres,  un  fil  de  bronze.  Le 
mandrin  retire,  on  attache  a  I’une  des  extremites  du  fil  une  plaque 
de  magnesium.  Les  parois  laterales  des  fosses  sont  alors  mobilisees. 
Le  fil  de  bronze  est  fortement  tire  de  fagon  a  rapprocher  les  parois 
du  septum.  Son  autre  extremite  est  alors  fixee  par  une  perle  deplomb 
sur  plaque  de  magnesium. 

Celle-ci  se  resorbe  au  bout  de  six  semaines,  et  on  enleve  alors  le- 
fil  de  bronze  et  la  perle  de  plomb.  . 

Par  cette  methode  Fauteur  a  obtenu  85  %  de  guerison. 
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Ohlandini.  —  Un  cas  d’ozene  bronchique,  traite  par  la  bron- 
cboscopie.  Considerations. sur  la  pathogenie  de  I’ozene. 

Un  homme  de  33  ans,  ozeneux  de  longue  date,  presente  des  attaques 
dyspneiques,  necessitant  une  tracheotomie.  Malgre  la  canule  les 
crises  persistent,  et  I’examen  bronchoscopique  permet  de  constater  au 
niveau  de  la  bifurcation  et  sur  la  paroi  posterieure  de  la  bronche 
droite  de  gros  amas  crouteux. 

L’auteur  les  enleve  a  lapincedeGuisez  etinjecte  a  plusieurs reprises 
de  I’huile  gomenolee  a  10  %.  La  guerison  presque  complete  est  obte- 
nue  en  deux  mois. 

Ge  cas  est  unique  dans  la  litterature  ou  ne  sont  publiees  que  des 
observations  d’ozene  tracheal. 

L’auleur' discutant  la  pathogenie  et  I’etiologie  de  I’ozene,  en  con- 
firme  la  nature  hereditaire. 

Trimarchi.  —  Recherches  hematologiques  dans  I’ozene. 

La  lymphocytose  est  constante  (confirmation  des  recherches  de 
Gallotti).  L’eosinophilie  est  frequente. 

Ges  alterations  de  la  formula  leucocy taire  font  de  I’ozene  une  mani¬ 
festation  nasale  d’un  etat  lymphatique  ou  toxique  generalise. 

Tommazi.  —  Symptomes  exceptionnels  par  corps  etranger  du 
nez. 

-  Une  femme  de  32  ans  presente  des  crises  douloureuses  hemi-faciales 
droites  aceompagnees  denausees,  vomissementset  douleurs  gastriques 
et  utero-ovariennes  tres  violentes.  Les  traitements  gynecologiques 
n’ont  aucun  sucees  et  on  est  pret  a  intervenir  chirurgicalement  lors- 
qu’un  examen  nasal  est  demande. 

L’auteur  constate  a  I’examenrhinoscopique  un  cornet  inferieur  tres 
tumefie  et  au  stylet  un  corps  dur,  solidement  fixe.  On  I’extrait  sous 
anesthesia  locale,  c’est  une  gousse  de  caroube.  Les  nevralgies  et  les 
troubles  ulero-ovariens  disparaissent  immediatement. 

De  cette  observation  I’auteur  conclut  que  le  gynecologue  devrait, 
avant  d’entreprendre  des  interventions  graves,  s’assurer  de  I’etat 
rhinologique. 

Agazzi. —  Sur  la  bacteriologie  des  fosses  nasales,  des  cavites 
annexes,  dn  pharynx  et  de  I’oreille  moyenne  dans  la 
meningite  cerebro-spinale  de  Weichselbaum. 

L’auteur  examinant  une  centaine  de  sujets,  a  pu  etablir  avec 
quelle  frequence  et  dans  quel  ordre,  les  differents  segments  de  I’arbre 
respiratoire  superieur,  etaient  frappes  par  le  processus  infectieux 
meningococcique.  Les  proportions  sont  les  suivantes  ; 

Rhinopharynx  88”/o;  cavites  nasales  80  %;  mesopharynx  62  “/o. 
Parmi  les  cavites  annexes,  les  sinus  maxillaires  sont  les  plus  frequem- 
ment  touches  (56  "/„)  puis  les  sinus  sphenoidaux  (37  “/„)  le  laby- 
rinthe  athmoidal  (30  “/o)  et  enfin  les  sinus  frontaux  16  “/o. 

La  caisse  du  tympan  est  infectee  dans  plus  de  la  moitie  des  cas. 
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Toreini.  —  Greffe  musciUaire  pour  corriger  la  paralysie  du 
nerf  facial. 

L’auteur  faitun  lambeau  angulo-mandibulaire  qui,  releve,  decouvre 
le  masseter,  le  Stenon  et  le  buccinateur.  II  delacbe  une  partie  du 
masseter  qu’il  sectionne  4  son  insertion  inferieure,  et  fixe  par  deux 
points  de  suture  au  buccinateur. 

Dans  un  second  temps,  il  greffe  un  faisceau  temporal  sur  I’orbicu- 
laire  de  la  levre. 

Les  resultats,  esthetique  et  fonctionnel,  seraient  tres  encoura- 
geants. 

Bilancioni.  —  Sur  I'anatomie  pathologique  de  I'amygdale 
palatine. 

Maltesse.  —  Amygdale  palatine  surnumeraire  d’aspect  neo- 
plasique. 

Un  jeune  homme  presente  sur  le  pli  triangulaire  droit,  au-dessous 
du  p61e  inferieur  de  I’amygdale,  une  tumeur  rose  pale,  de  forme 
regulierement  triangulaire  et  aplatie,  separee  de  I’amygdale  par  un 
sillon  profond.  Une  petite  ulceration,  vraisemblablement  due  au  pas¬ 
sage  des  aliments  siege  a  la  partie  inferieure  de  la  masse. 

Excision  —  examen  histologique  (Elements  lymphoides  —  tissu 
amygdalien),  II  s’agissait  d’une  amygdale  surnumeraire. 

Caldera.  —  SuT  la  secretion  interne  des  amygdales  palatines. 

Fleicbsmann  et  Richter  ont  mis  en  evidence  une  reaction  particu- 
liere  du  sue  amygdalien.  Celui-ci  en  presence  d’une  solution  de 
chlorure  d’or,  donnerait  une  coloration  rose  ou  rouge  violace.  II 
elaborerait  par  consequent  des  produits  a  proprietes  reductrices. 

Caldera,  reprenant  ces  experiences,  a  constate  egalement  des  reac¬ 
tions  positives...  mais  iln’estpas  d’accord  avec  les  auteurs  allemands, 
sur  I’interpretation  du  phenomene.  La  reaction  etanl  egalement  posi¬ 
tive  avec  le  sang,  rien  ne  prouve  que  le  produit  reducteur  soit  secrete 
par  les  amygdales,  et  non  par  les  autres  grand  es  endocrines. 

CiTELLi.  —  Sur  une  forme  congestive  du  phlegmon  peritonsil- 
laire. 

L’auteur  decrit  une  forme  congestive  de  phlegmon  periamygdalien 
qu’il  a  observe  chez  4  sujets,  presque  tons  uricemiques. 

Ce  type  congestif  serait  caracteris6  par  I’absence  de  suppuration. 
En  outre,  ii  ne  pent  guerir  qu’apres  incision  suivie  d’applications 
locales  de  glace. 

Brisotto.  —  Recherches  sur  la  fonction  thyroidienne  chez  les 
adenoidiens. 

L’auteur  pretend  qu’on  ne  pent  affirmer  I’existence  chez  I’adenol- 
dien  d’une  insuffisance  fonctionnelle  thyroidienne.  Rien  ne  nous 
autorise  a  penser  que  I’adenoidisme  est  de  meme  nature  que  I’hypo- 
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thyroidisme.  Ges  deux  syndromes  peuvent  quelquefois  se  ressembler 
par  certains  symptdmes  cliniques ;  ils  n’en  sont  pas  moins  difTerents 
dans  leur  etiologie. 

Bruzzonb.  —  Paralysies  postdiphteriques  tardives  du  voile 
et  des  muscles. 

G’est  une  etude  d’ensemble  sur  les  paralysies  tardives.  L’auteur  a 
voulu  rassembler  tous  les  travaux  epars  sur  cette  vaste  question,  et 
resumer  les  nombreuses  conceptions  pathogeniques  de  cette  lesion. 
II  est  d’avis  que  la  paralysie  est  d’origine  peripherique  et  non  d’ori- 
gine  centrale  comme  I’ont  pretendu  certains  auteurs,  et  que  les 
endotoxines  diphteriques  jouenlle  plus  grand  r61e  dans  son  etiologie. 
Ses  etudes  ont  porle  sur  22  cas  fort  interessanls.  Au  point  de  viie 
therapeutique,  les  differentes  methodes,  serotberapie,  proteinothera- 
pie  calcique,  strychnine,  et  courants  faradiques,  donnent  toufes  de 
bons  resultats. 

Gite7,li.  —  Etude  histologique  de  quelques  endotheliomes  du 
uez,  du  rhino-pharynx  et  de  la  bouche. 

Apres  quelques  onsiderations  sur  la  structure,  I’histogenese,  et  la 
signification  des  endotheliomes,  TauLeur  decrit  les  casqu’il  a  observes, 
s’arretant  longuement  pour  chacun  sur  I’analyse  histologique.  Un 
premier  cas  se  rapporte  a  un  peritheliome  lymphatique  de  la  la  fosse 
nasale  droite,  un  second  a  unly'mpho-angio-endotheliome  du  palais.  Un 
troisieme  aun  lympho-angio-endotheliome  de  la  fosse  nasale  droite,  un 
quatrieme  enfin  a  un  lympho-angio-endotheliome  du  cou  chez  une 
femme  de  45  ans. 


.SOClETfi  BRUXELLOISE  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

ANNEE  1922 

Comple  rendu  des  seances  mensuelles. 

Par  M.  Heynixx 
Seance  du  2.1  Janvier  1922. 

President  :  M.  iancpiei.Memhres  prhents :  M“®  Charon  ;  MM.  Bos- 
saert.  Delie,  Detry,  Dieudonne,  Fallas,  Heyninx,  Hicguet. 

1.  M.  Fallas  presente  un  cas  d'evidemenl  spontani  chez  un  homme 
de  26  ans  qui  presente  de  la  pyotite  chronique  intermittente  depuis 
I’enfance.  Au  point  de  vue  etiologique,  I’auteur  croit  a  un  cholest6a- 
tome  secondaire  k  une  pyotite  chronique,  ou  bien  encore  une  evo¬ 
lution  d’otite  tuberculeuse. 

2.  M.  Jauquet  presente  un  cas  de  paralysie  recurrenlielle  bilate- 
rale  par  lesion  aorlique  chez  un  homme  adulte  dont  les  deux  cordes 
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vocales  sont  eri  position  cadaverique,  sans  autre  lesion  ,du  larynx.  Des 
radiographies  demontrent  le  developpement  considerable  de  la  crosse 
aortique  qui  comprime  les  deux  recurrents.  BordeL-Gengoiix^osiiii. 

3.  M.  Jauquet  presente  un  second  ca.s  de  paralysie  recurrenlielle 
bilaterale  chez  une  femme  traitee  dans  le  service  du  professeur  Van- 
DERVELDE  pour  lesion  aortique,  et  envoyee  au  service  de  laryngologie 
pour  raucite  de  la  voix  et  menaces  d’asphyxie.  Meme  position  cada¬ 
verique  des  deux  cordes  vocales.  Ici  les  crises  asphyxiques  sont  sufli- 
samment  prononcees  pour  qu’une  tracheolomie  sous-aneslhesie  locale 
doive  elre  envisagee. 

Discussion.  —  M  Heyninx  fait  remarquer  qu’il  est  peu  frequent  de 
Voir  une  lesion  aortique  comprimer  les  deux  nerfs  recurrents  ;  et,  a 
ce  point  de  vue,  les  caspresentes  par  M.  Jauquet  sont  tres  inleressants. 
Par  conf re,  la  paralysie  bilaterale  des  cordes  vocales  semble  plus  fre- 
quemment  causee  par  des  masses  d’adenites  mediastinales  que  revele 
I’ecran  radioscopique. 

M.  Fallas  signale  les  Irois  stades  successifs  d’un  cas  analogue  qu’il 
vit  evoluer  :  1“  paralysie  de  la  corde  vocale  gauche,  avec  vOix  bito- 
nale  et  douleur  retro-slernale ;  2°  apparition  de  la  toux  ;  3"  apparition 
de  la  paralysie  de  la  corde  vocale  droite.  La  tracheotomie  fut  refusee 
par  le  malade. 

M.  lIicGUET  a  pour  regie  de  rechercher  la  syphilis  dans  ces  cas  et 
de  la  trailer. 

M.  F.allas  vit  M.  le  professeur  Bayet  faire  de  meme  chez  uncasou 
le  Bordet- Wassermann  etait  fortement  positif.  En  I’espace  de  deux 
annees,  il  fut  administre  39  grammes  de  neo-salvarsan;  d’ou  il  resulla 
une  diminution  de  3  centimetres  de  diametre  de  la  masse  anevrys- 
male  ;  apres  quoi  1,5  a  2  grammes  d'iodure  par  jour  furent  prescrils, 
avec  une  nouvelle  retrocession  de  la  lesion. 

4.  M.  Jauquet  montre  fes  pieces  analomiques  d'un  cas  de  minin- 
gile  consecutive  a  une  affection  auriculaire  meconnue.  Il  s’agit  d’un 
homme  qui  entra  au  service  hospilalier  de  M.  FEHONpour  meningite. 
Une  affection  auriculaire  etant  constatee  des  son  entree  a  I’hopitaljCe 
malade  fut  transfere  immediatement  dans  le  service  otologique  de 
M  Jauquet.  11  y  fut  constate  I’exislence  d’une  otite  moyenne  purulenle 
chronique;  et  la  ponction  lombaire  ramena  un  liquide  trouble.  Aucune 
operation  ne  put  etre  tentee,  le  malade  etant  mort  quelques  heures 
apres  son  entree  a  I’hopital.  L’autopsie  demontra  I’existence  d’une 
carie  du  rocher,  avec  fistule  conduisant  aux  meninges  farcies  de  pus 
sur  I’etendiie  des  deux  hemispheres  cerebraux.Le  malade  en  question 
etait  un  homme  encore  jeune  et  tres  vigoureux  ;  et  ces  lesions  ana- 
tomiques  demontrent  le  danger  des  affections  auriculaires  meconnues 
ou  negligees. 

Discussion. — M.  Fallas  a  vu  un  malade  qui  avail  circule  pendant 
trois  semaines  avec  une  meningite. 

M.  IIicGUET  confirme  le  cas  ;  en  effet,  la  meningite  pent  d’abord 
rester  localisee;  puis,elle  s’etend  a  toute  la  meninge  et  terrasse  alors 
le  malade. 
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5.  M.  Heyninx  relate  deux  cas  d'extraction  de  denlier  dans  Vceso- 
phacje.  Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  60  ans,qui  appela 
son  medecin  pour  une  douleur  du  creux  epigastrique,  sans  parler  de 
la  perte  de  son  dentier.  Repos  au  lit,  potion  calmante,  regime  lacte, 
et  amelioration.  Huit  jours  apres,  recidive  qui  perdura  malgre  les 
memes  soins.  Au  bout  de  trois  semaines,  la  malade  s’aper^ut  que  son 
dentier  n’etait  plus  en  bouche  Elle  le  chercha  partout ;  mais  en  vain. 
Elle  ne  s’en  inquieta  pas  da  vantage,  lorsque,au  bout  de  six  semaines, 
elle  alia  trouver  M.  Roussiel  qui  fit  faire  une  radiopaphie  de  la  region 
de  I’estomac,  decouvrit  un  dentier  dans  la  partie  intericure  de  I’oeso- 
phage,  et  envoya  la  malade  au  service  oto-laryngologique  de  I’hopital 
Saint-Jean.  L’oesophagoscopie,  faite  en  decubitus  dorsal,  sous  mor¬ 
phine  et  cocaine,  montra  a  40  centimetres  de  I’arcade  dentaire  supe- 
rieure,  un  bourrelet  oedemateux  circulaire  de  I’oesophage,  laissant  un 
orifice  d’environ  1  centimetre  de  diametre,  par  lequel  on  voyait  un 
dentier  enclave  entre  des  parols  oesophaglennes  enflammees  et  ulcerees. 

Avec  la  pince  de  Rrunings,  I’auteur  put  saisir  le  corps  etranger  ; 
mais  celui-ci  se  brisa,  et  il  n’en  fut  ramene  qu’une  partie  ;  I’autre  ne 
put  franchir  le  retrecissement  oedemateux  sus-jacent.  Une  seconde 
radiographie,  faite  le  meme  jour,  montra  le  restant  du  dentier  dans 
I’oesophage.  Le  lendemain,  une  troisieme  radiographie  montra  le 
corps  etranger  au  niveau  de  la  valvule  ileo-caecale.  Passera-t-il,  ne 
passera-t-il  pas  ?  Le  jour  suivant,une  quatrieme  radiographie  le  mon- 
Ira  dans  le  rectum.  L’elimination  se  fit  quelques  heures  apr^s. 

Le  deuxieme  cas  est  celui  d'un  homme  de  30  ans,  dont  la  radio¬ 
graphie  montra  le  dentier  arrete  a  mi-hauteur  de  I’oesophage,  au 
niveau  de  son  isthme.  Ici  I’oesophagoscopie  et  I’extraction  furent 
impossibles  en  decubitus  dorsal,  a  cause  d’une  malformation  de  la 
colonne  vertebrale  ;  tandis  qu’elles  reussirent  dans  la  position  assise. 

6.  M.  Heyninx  presente  un  goitre  a  structure  fibro-papillomateuse 
enleve  il  y  a  deux  mois  chez  une  femme  de  40  ans.  L’operation  se  fit 
sous  chloroforme  ;  I’enucleation  fut  tres  difficile  a  cause  des  adhe- 
rences  au  larynx  exceptionnellement  fortes.  Aucun  traitement  radio- 
logique  n’avait  ete  applique  anlerieurement.  Suites  operatoires  nor- 
males.  Macroscopiquement,  ce  goitre  avait  I’aspect  fibrokystique  ; 
mais  microscopiquement.  M.  le  professeur  Dustin  y  decouvrit  une 
structure  fibro-papillomateuse. 

Discussion.  —  M.  Jauquet  demande  si  I’extirpation  fut  extra  ou 
intra-capsulaire. 

M.  Heyninx  commenpa  par  I’intra-capsulaire  ;  mais  le  tissu  paren- 
chymateux  etait  si  fibreux  et  si  adherent  a  la  capsule  et  meme  aux 
tissus  environnants,  qu’il  dut  terminer  I’operation  par  une  extra-cap- 
sulaire. 

7.  M.  Heyninx  montre  la  radiographie  d’un  cas  d'ahsence  presgue 
iotale  d’un  sinus  frontal  chez  un  adulte  ;  puis  il  montre  une  radio¬ 
graphie  d’un  cas  de  sinusite  frontale,  pour  comparaison. 

Discussion.  —  M.  Jauquet  obtint  des  resultats  contradictoires  pour 
les  sinus  maxillaires;  aussi  il  n’a  pas  confiance  en  la  radiographie  des 
sinus. 
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M.  Hey:vinx  partage  cette  fapon  de  voir  pour  les  sinus  maxillaires, 
a  cause  des  massifs  osseux  avoisinants  et  d’epaisseurs  individuellement 
variables  que  doivent  traverser  les  rayons  X.  Mais  les  radiographies 
•qu’il  presente  ne  concernent  pas  les  sinus  maxillaires,  mais  bien  les 
sinus  frontaux,dont  la  radiographie  ne  s’expose  pas  aux  memes  causes 
d’erreur. 

Seance  du  3i  mars  i922. 

President  :  M.  Jauquet.  Metnhres  presents  :  MM.  Bossaert,  Delie, 
Detry,  Dieudonne,  Fallas,  Heyninx,  Huybreghs,  Vangheluwe. 

1.  M.  Delie  presente  un  calcul  amygdalien  de  composition  cal- 
caire,  de  la  forme  d’une  noix  d’amande,  mesurant  23  millimetres  de 
hauteur,  15  millimetres  de  largeur  et  12  millimetres  d’epaisseur.  Ge 
calcul  etait  loge  completemenl  dans  une  cavite  cryptique  amygda- 
lienne,  chezunejeune  fille  de  18  ans,  de  parents  arthritiques,  n’ayant 
elle-meme  jamais  eu  d’angine,  et  n’eprouvant  dans  ces  derniers  temps 
qu’une  simple  gene  k  la  deglutition. 

2.  M.  Fallas  remontre  /  cas  d’epithelioma  de  la  levre  superieure 
chez  un  homme  de  40  ans,  deja  presente  en  mai  1920.  Une  biopsie 
avail  revele  un  epithelioma  perle  (professeur  Dustin);  et  I’operation 
fut  faite  par  excision  large  en  plein  tissu  sain,  et  par  un  evidement 
de  la  loge  sous-maxillaire  et  de  ses  ganglions  legerement  atteinls.  Le 
24  septemhre  1920,  le  malade,completement  gueri,  fut  montre  devant 
la  Societe.  Mais,  depuis  huit  jours,  il  y  a  un  debut  de  recidive. 
M.  Fallas  voudrait  connaitre  I’avis  de  ses  collegues  sur  I’opportunite 
d’une  nouvelle  intervention  chirurgicale  avec  radiumtherapie  conse¬ 
cutive,  ou.bien  sur  I’emploi  d’emblee  de  la  radiumtherapie. 

Discussion.  —  M.  Delie  opererait.  M.  Jauquet  opererait  et  sou- 
mettrait  ensuite  la  region  aux  rayons  X,  M,  Hetminx,  en  190-5,  opera 
et  puhlia  1  cas  d’epithelioma  perle  du  dos  du  nez  (diagnostic  histolo- 
gique  de  M.le  professeur  Vandervelde);  la  cicatrice  prenant  un  aspect 
douteux,  il  la  fit  trailer  par  les  rayons  X  (D''  Hauchamps).  La  gueri- 
son  se  maintint  durant  de  nombreuses  annees;puis  lamalade  fut  per¬ 
due  de  vue. 

3.  M.  Dieudonne  presente  /  cas  de  lymphome  de  Vamygdale  pour 
lequel  il  applique  le  traitement  arsenical  et  les  rayons  X. 

Discussion.  —  M.  Jauquet  approuve  et  s’opposerait  a  I’extirpation 
de  I’amygdale  ;  car  on  a  vu  cette  extirpation  etre  fatale.  M.  Fallas 
discisa  1  cas  analogue  ;  puis  il  traita  les  ganglions  par  les  rayons  X  ; 
toutefois  I’adenopathie  envahit  les  ganglions  lymphatiques  de  tout  le 
corps  ;  finalement  il  appliqua  I’arsenotherapie  associee  a  I’heliothera- 
pie.  M.  Jauquet  suggere  I’utilisation  d’injections  en  pleine  tumeur 
d’un  demi  a  1  centimetre  cube  d’acide  lactique  a  50  “/o.  M.  Gapart 
fils  rappelle  I’emploi  de  I’^lectrolyse. 

4.  M.  Bossaert  ouvre  une  discussion  sur  le  traitement  operatoire  it 
suivre  en  cas  de  masloidite  avec  thrombose  du  sinus  lateral. 

Discussion.  —  M.  Jauquet  incise,  curette  en  haul  et  en  bas  jusqu’a 
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I’arrivee  du  sang ;  puis  il  tamponne.  M.  Fallas  incise  la  paroi  du 
sinus  ;  il  ne  va  pas  a  la  rencontre  du  sang,  ni  en  haul  ni  en  bas ;  puis 
il  met  une  meche  dans  la  cavite  du  sinus,  pour  la  drainer  comme  un 
simple  abces.  Enfin,il  injecte  de  I’electrargol  dans  une  veine  du  bras. 
M.  Vangheluwe  fait  allusion  a  la  ligature  de  la  veine  jugulaire. 
M.  Jauquet  s’y  oppose.  M.  Heyninx  confirme;il  ne  la  fit  qu’une  seule 
fois,  dans  un  cas  de  thrombose  gangreneuse  du  golfe  de  la  jugulaire, 
apr4s  operation.de  Chipault-Grunert, 

5.  M.  Jauquet  donne  lecture  d’une  lettre  de  M.  Hautant  de  Paris, 
invitant  la  Societe  bruxelloise  d’Oto-Rhino-Laryngologie  a  envoyer 
un  delegue  officiel  au  prochain  Gongres  international  d’Otologie. 
M.  Jauquet,  president,  elant  empeche,  c’est  M.  Delie,  vice-president, 
qui  est  designe. 


Seance  du  £8  avril  / 922. 

President  :  M.  Jauquet.  Membres  presents  :  MM.  Delie,  Detry- 
Eeman,  Fallas,  Goris  fils,  Heyninx,  Hicguet,  Huybreghs,  Vandens, 
piegel,  Vangheluwe. 

1.  M.  Jauquet  presente  1  cas  d'ahces  extra-dural  chez  un  homme 
de  65  ans.  Gommemoratifs  :  il  y  a  quatre  ans,  debut  par  une  pyotite 
chronique  gauche,  irregulierement  soignee  ;  puis,  un  chimiste  appli- 
qua  un  onguent  derriere  l’oreille,ou  se  forma  alors  un  abces  qui  s’ou- 
vrit  spontanement  et  suppura  longtemps.  Examen  ;  atresie  du  conduit 
auditif  empechant  de  voir  le  tympan.  M.  Jauquet  decida  I’operation: 
pas  de  16sion  osseuse;  le  trajet  fistuleux  est  excise ;  drainage.  Vaccino 
et  serotherapie  sans  resultat. Sept  mois  plus  tard, seconds  operation: 
le  tissu  sous-cutane  etait  lardace  ;  apres  une  rugination  tres  etendue, 
on  decouvrit  une  fistule  osseuse  situee  fort  en  arriere  et  aboutissant 
dans  la  cavite  cranienne,  en  arriere  et  au-dessus  du  cdude  du  sinus 
lateral.  L’os  y  etait  tres  dur,  et,  a  1  cm.  1/2  de  profondeur,  il  se 
produisit  une  issue  brusque  de  10  centimetres  cubes  de  pus,  a  culture 
negative.  L’exploration  demontra  I’existence  d’un  abces  extra-dural. 
Gurettage,  drainage,  pansement,  guerison. 

Discussion. —  M.  Fallas  croit  a  une  origine  mastoidienne.  M.  Eeman 
demands  s’il.n’y  a  pas  eu  des  symptomes  c6rebraux.  Ge  ne  fut  pas  le 
cas.  M.  Goris  fils,  relate  1  cas  analogue  d’origine  grippale,  mais  de 
forme  aigue. 

2.  M.  Jauquet  presente  /  cas  de  paralysie  de  la  corde  vocale 
droite  par  adenite  tracheo-hronchique.  Gommemoratifs  :  'de  1916  a 
1921,  formation  aupoignet  droit  d’une  tumeur  torpide;  depuis  quelque 
temps,  apparition  d’une  tumeur  cervicale  droite  assez  volumineuse  ; 
puis,  raucite  et  aphonie  intermittente.  Examen  :  paresie  de  la  corde 
vocale  droite.  Une  radiographie  montra  une  chaine  ganglionnaire 
tracheo-bronchique  tres  developpee.  Une  cure  medicate  antitubercu- 
leusedonne  une  amelioration  progressive.  Un  examen  superficiel  aurait 
pu  faire  penser  a  une  tumeur  cervical  a  operer. 
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Discussion.  —  M.  Fallas  confirme  le  diagnostic  d’adenite  tubercu- 
leuse  et  non  de  lumeur,  vu  que  la  grosseur  cervicale  est  mobile  a  la 
palpation.  M.  Goris  fils,  observa  1  cas  analogue  de  paralysie  de  la 
corde  vocale  droite  chez  une  femme  de  70  ans,  avec  une  forte  com¬ 
pensation'  de  I’arytenoide  gauche,  qui  depassait  la  ligne  mediane.  11 
signale  aussi  1  cas  de  paralysie  du  recurrent,  cause  par  la  radiothera- 
pie  d’un  goitre  exophtalmique. 

3.  M.  Jauquet  presente  /  cas  de  kysle  de  la  face  inferieiire  de  la 
langue  lateralement  au  frein,  chez  un  enfant  de  8  ans.  L’incision 
donna  issue  a  un  liquide  gelatineux  ;  excision  de  la  tumeur  ;  gue- 
rison. 

4.  M.  Jauquet  presente  /  cas  de  lumeur  de  Vamygdale  (G)  ayant 
envahi  la  langue,  le  pharynx  et  I’oesophage.  Pronostic  fata).  Traite- 
tements  chirurgical,  radium  pu  radiotherapique  juges  impuissants. 

5.  M.  Goris  tils  cite  /  cas  demonlrant  les  dangers  de  I'aneslhdsie 
locale  de  la  region  parolidienne  a  cause  des  paralysies.  faciales  con- 
secu lives  possibles. 

6.  M.  Eeman  montre  /  cas  d'angiomyxome  du  septum  nasal. 

7.  M.  Fallas  rapporte  iO  cas  de  calculs  salivaires,  dont  1  seul 
du  canal  de  Stenon,  6  du  canal  de  'Wliarton,  et  3  de  la  glande  sous- 
maxillaire  elle-meme.  M.  Fallas  signale  les  quelques  particularites 
qu’il  a  observees  et  il  fait  une  revue  d’ensemble  de  la  question. 

8.  M.  Fallas  presente  /  cas  de  recidive  d'epilhelioma  perle  de  la 
leure  superieure,  enleve  avec  les  ganglions  et  la  glande  sous-maxil- 
laires,  et  montre  gueri  en  septembre  1920.  La  recidive  avait  pris  la 
forme  d’une  verrue  a  la  partie  inferieure  de  la  cicatrice.  Excision  au 
bistouri  ;  destruction  an  thermocaulere  d’une  plaque  leucoplasique 
voisine.  Guerison  operatoire. 


Seance  du  26  mai  i923. 

Presidenl :  M.  Jauquet.  Membres  presenls:  MM.  Gapart  tils.  Delie, 
Dieudonne,  Fallas,  Heyninx,  'Vanderveken,  Vangheluwe. 

1.  MM.  Fallas  et  Sluts  presentent  /  cas  de  radium  el  de  radio- 
Iherapie  d’un  papillome  r^cidivanl  du  palais  a  degenerescence  sar- 
comaleuse  chez  un  enfant  de  11  ans,  opere  en  septembre  1920  pour 
un  papillome  du  volume  d’une  cerise.  En  juin  1921,  recidive  avec 
infiltration  sarcomateuse  du  stroma  conjonctif;  le  27  juin,  application 
par  M.  Sluys  de  quatre  aiguilles  radiferes  ;  d’ou  3  millic.  3  detruites 
et  disparilion  ,de  la  tumeur.  En  aout  1921,  recidive  et  application 
durant  douze  heures  d’un  appareil  radifere  en  plaque  de  2  X  2  cen¬ 
timetres,  avec  tiltrage  d’aluminium  et  de  papier  pour  arreter  les 
rayons  secondaires.  Le  27  novembre  1921,  il  persistait  une  infiltra¬ 
tion  suspecte ;  application  durant  douze  heures  de  la  meme  plaque 
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radifere,  avec  le  meme  fiUrage.  Le  9  fevrier  1922,  recldive  enorme, 
tumeur  bourgeonnante,  ulceree  en  plusieurs  endroits,  irreguliere, 
infectee,  du  volume  de  3  X  3  centimetres;  adenite  fixee  de  la  region 
mastoidienne  gauche  ;  application  durant  quatre  jours  de  six  aiguilles 
radiferes  de  3,3  radium-elements,  disposees  en  rayons  de  roue  pro- 
fondement  dans  la  tumeur,  et  solidarisees  au  moyen  de  fils  de  soie  ; 
dose  totale  :  14  millic.  4.  Le  4  mars  1922,  la  tumeur  a  totalement 
disparu,  avec  une  perforation  du  voile  du  palais.  Le  6  mars  1922, 
attaque  du  ganglion  par  les  rayons  X  :  quatre  heures,  30  centimetres 
de  distance,  30  centimetres  d’etincelle,  3  milliamperes  de  Fampoule 
Coolidge  grand  modMe  americain,  filtrage  par  0  mm.  5  de  cuivre, 
avec  un  filtre  secondaire  de  0  mm.  3  d’aluminium  pur.  Le  10.  av-ril 
1922,  application  de  la  meme  dose  de  rayons  X.  Le  26  mai  1922,  reci- 
dive  a  la  partie  superieure  du  pilier.  Le  ganglion  est  encore  volumi- 


2.  MM.  Fallas  et  Sluys  presentent  i  cas  de  radio  et  de  radium- 
therapie  d’un  lymphosarcome  de  I’amygdale,  du  volume  d’une  orange, 
avec  de  gros  ganglions  sous-maxillaires,  chez  un  homme  montre  ante- 
rieurement.  Le  7  novembre  1921,  sur  toule  la  region  slerno-cleido- 
inasioidienne,  a  gauche  el  a  droite,  application  de  rayons  X  durant 
quatre  heures,  30  centimetres  de  distance,  22  centimetres  d’etincelle, 

2  milliamperes,  1  mm.  2  d’aluminum  ;  sur  I'amygdale,  par  voie  buc- 
cale,  application  de  rayons  X  durant  deux  heures  et  demie,  20  centi¬ 
metres  de  distance,  25  centimetres  d’etincelle,  filtre  1  mm.  2  d’alu¬ 
minium;  forte  diminution  du  neoplasme.  Puis,recidive  amygdalienne 
et ganglionnaire.  Le  14  mars  1922, huit  aiguillesvadiferes  de  1,3  radium- 
element  sent  enfoncees  dans  la  tumeur  et  maintenues  durant  sept 
jours,  soit  14  millicuries  detruites,  disparition  de  la  tumeur  et  des 
ganglions.  Le  26  mai  1922,  recidive  ganglionnaire  considerable,  sur- 
venue  en  quelque  jours  ;  la  radiotherapie  sera  reprise. 

Discussion.  —  M.  J.auquet  constate  que  la  radium  et  la  radiothera¬ 
pie  des  tumeurs  malignes  de  la  cavite  buccale  ne  sont  pas  encore 
capables  d’assurer  la  cure  radicale  qu’on  esperait.  Les  recidives  sont 
frequentes  et  le  pronostic  reste  encore  reserve.  M.  Delie  fait  remar- 
quer  qu’avec  un  epithelioma  buccal  minime,  il  peut  se  produire  des 
adenites  cervicales  Ires  volumineuses,  et  inversement,  avec  de  vastes 
lesions  cancereuses  buccales,  peu  d’adenite  cervicale.  II  expliquerait 
cette  discordance  par  I’influence  des  infections  secondaires,  en  cas 
d’adenite  volumineuse. 

3.  MM.  Van  Gheluwe  et  Sluys  presentent  /  sarcome  des  fosses 
nasales  chez  une  femme  de  76  ans.  La  tumeur,  developpee  depuis 
cinq  mois,  soulevait  la  levre  superieure  et  les  orifices  narinaires  dila¬ 
tes,  et  refoulait  la  partie  anterieure  de  la  voute  palatine.  Elle  avait 
I’aspect  d’une  masse  rouge,  friable,  implantee  sur  le  septum  nasal  car- 
tilagineux,  et  sur  le  plancher  nasal.  Presence  d’un  ganglion  sous- 
maxillaire  a  droite.  Une  biopsie  revela  du  sarcome  globo-cellulaire 
(M.  Gallemaerts).  Les  17  et  20  mai  192?,  radiotherapie  ;  une  heure 
d’application,  26  centimetres  de  distance,  22  centimetres  d’etincelle, 
2  milliamperes  dans  ampoule  Coolidge  grand  modele,  filtre  d’alumi-- 
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nium  de  6  millimetres.  Resultat  :  disparition  subtotale  de  la  tumeur 
dix  jours  plus  tard,  avec  permeabilite  nasale,  et  surface  d’implanta- 
tion  irreguliere  et  saignante,  s’ameliorant  de  jour'en  jour.  Le  gan¬ 
glion  sous-maxillaire  sera  traite  ulterieurement  par  la  radiotherapie 
et  la  malade  sera  remontree  ulterieurement. 


Seance  du  30  jnin  1922. 

President:  M.  Jauquet.  Membres  presents  :  M'*® Charon  ;  MM.  Bos- 
saert,  Delie,  Detry,  Dieudonne,  Eeman,  Fallas,  Hennebert,  Heyninx, 
Hicguet,  Thiry,  Vangheluwe. 

1.  M.  Dieudonn^  presente  un  cas  d' epithelioma  du  conduit  auditif 
droit,  chez  un  homme  de  72  ans.  La  tumeur  est  du  volume  d’un  petit 
pois,  saignant  au  moindre  contact.  II  y  a  extension  de  la  tumeur  vers 
la  loge  parotidienne  qui  eat  induree.  L’analyse  hiatologique  revela  de 
I’epithelioma  cylindrique  stratifie  (prof.  Dustin).  En  meme  temps,  ce 
malade  presente  un  neoplasme  cutane  de  la  tempe  droite,  dont  I’ana- 
lyse  revela  de  I’epithelioma  cylindrique  stratifie  avec  degenerescence 
cholesteatomateuse  (Prof.  Dustin). 

Discussion.  —  M.  Heyninx  rejette  I’intervention  chirurgicale  et  il 
preconise  la  radio  et  la  radiumtherapie.  M.  Jauquet  est  du  meme  avis 
en  raison  des  prolongements  que  la  tumeur  envoie  dans  la  loge  paro¬ 
tidienne. 

2.  M.  Fallas  montre  un  cas  de  malformation  de  la  langue  chez  un 
infant  de  7  mois,  et  caracterisee  par  une  hypertrophie  considerable 
de  la  moitie  gauche  de  la  langue.  De  plus,  il  y  a  asymetrie  de  la 
bouche  qui  s’ouvre  moins  bien  du  cote  gauche  ;  le  pli  naso-jugal 
parait  plus  efface  de  ce  c6te-;  la  langue  semble  se  devier  vers  la 
droite.  Les  parents  sent  bien  portants  ;  I’accouchement  de  I’enfant 
fut  normal  et  sans  forceps.  La  mere  remarqua  cette  anomalie  des  le 
3®  jour  de  la  naissance.  La  deglutition  au  sein  ou  au  biberon  se  fit 
normalement. 

Discussion.  —  M.  Delie  propose  un  examen  appronfondi  par  un 
neurologiste. 

3.  M.  Fallas  presente  un  cas  de  laryngite  hypertrophique  profes- 
sionnelle  chez  une  femme  de  43  ans,  crieuse  de  rue.  Aucun  antece¬ 
dent  hereditaire  ni  personnel.  Depuis  un  an,  raucile  intermittente  de 
plus  en  plus  frequente  ;  peu  de  toux  ;  le  matin,  une  expectoration 
epaisse,  se  detachant  facilement.  A  I’examen,  on  constate  du  catarrhe 
naso-pharyngien  sec,  avec  le  larynx  et  la  trachee  rouges  et  secs.  La 
corde  vocale  droite,  bien  mobile,  presente  un  epaississement  rouge 
et  see  sur  une  etendue  de  1  centimetre.  Traitement  propos6  :  soit  abla¬ 
tion  a  la  pince,  soit  galvano-cauterisation. 

Discussion.  —  M.  Heyninx  preconise  la  galvano-cauterisation  en 
plusieurs  seances,  selon  la  m6thode  de  Rousseaux  (Bruxelles).  M.  Jau¬ 
quet  confirme. 
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4.  M.  Heyninx  montre  I’encephale  d’ura  cas  de  leplomeningite  olo- 
gene  avec  abces  cerebellenx  droit  slreptococcique.  II  s’agit  d’un  enfant 
de  14  ans  qui  presenta  de  I’otorrhee  droite  depuis  1913.  II  y  a  deux 
ans,  il  eut  des  crises  de  douleurs  auriculaires  et  hemicraniennes 
droites,  avec  un  vomissement,  mais  sans  sympt6me  meninge  ;  puis, 
tout  rentra  dans  I’ordre.  Cette  annee,  au  debut  de  juin  et  a  la  suite 
d’une  seance  de  natation,  reapparition  des  memes  douleurs,  avec  du 
vertige,  des  nausees,  de  I’otorrhee  avec  temperature  de  39,3,  une 
legere  deviation  de  I’index  droit  en  dehors  ;  absence  des  symptbmes 
mastoidiens  ou  meninges.  Deux  jours  plus  tard,  vomissement  et  leger 
Kernig.  G’est  a  ce  moment  que  I’enfant  fut  envoye  a  rh6pital  Saint- 
Jean  par  le  distingue  confrere  M.  Hennebert  qui  donna  ces  comme- 
moratifs  precis. 

Quelques  heures  plus  tard,  ily  avait :  un  vomissement  aqueux  ver- 
datre,  une  temperature  de  39,5  ;  position  en  chien  de  fusil,  pupilles 
egales,  Ker.mg  posilif  ;  pouls  a  12  au  quart  ;  ponction  lombaire  avec 
hypertension,  300  lymphocytes  par  millimetre  cube  et  80  centigram¬ 
mes  d'albumine  ;  pyotite  droite  avec  fetidite  decarie  ;  reaction  calo- 
rique  (25“)  normale  des  deux  vestibules  ;  mais  dysmetrie  nette  de 
I’index  droit  et  du  talon  droit ;  ce  qui  n’existait  pas  du  c6te  gauche. 

Pronostic  tres  reserve.  Operation  immediate  et  sous  reserve  :  evi- 
dement  classique  ;  resection  de  la  pointe  mastoidienne  cariee,  de  la 
gouttiere  du  digastrique  et  de  I’apophyse  jugulaire  de  I’occipital 
cariees  ;■  denudation  des  dures-meres  cerebrale  et  cerebelleuse  d’as- 
pect  normal.  La  ponction  cerebelleuse  est  remise  au  lendemain,  selon 
la  methode  de  Laurens.  Le  lendemain,  grande  amelioration  ;  tempe¬ 
rature  a  36“  ;  pouls  18  au  quart  ;  ponction  lombaire  sans  hyperten¬ 
sion  avec  70  lymphocytes  par  millimetre  cube,  avec  0  gr.  40  d’albu- 
mine.  La  dysmetrie  de  I’index  droit  et  du  talon  droit  avait  beaucoup 
diminue  paussi  M.  Hennebert  et  I’auteur  decident  de  differer  la  ponc¬ 
tion  cerebelleuse.  Durant  toute  cette  journee,  le  malade  continua  a 
s’ameliorer  ;  lorsque,  au  milieu  de  la  nuit  suivante,  il  commenpa  a 
etre  agite,  pour  passer  aussitot  dans  le  coma  et  etre  emporte  en  quel¬ 
ques  heures.  L’autopsie  revela  une  leplomeningite  generalisee  avec 
un  abces  cerebelleux  droit  slreptococcique. 

M.  Heyninx  emet  les  conclusions  suivantes  :  1“  il  faut  interdire 
severement  la  natation  aux  porteurs  de  pyotite  chronique  ou  d’otite 
cicatricielle  ;  2“  en  cas  de  meningite  otogene,  il  faut  d’urgence  inter- 
venir  chirurgicalement  pour  separer  le  foyer  de  carie  petreuse  d’avec 
les  meninges.  Lorsque  la  lymphocytose  du  liquide  cephalo-rachidien 
ne  depasse  pas  100  lymphocytes  par  millimetre  cube,  on  peut  parfois 
sauver  le  malade  ;  I’auteur  en  a  observe  des  cas  ;  pour  I’enfant  actuel, 
sa  lymphocytose  tomba  en  vingt-quatre  heures  de  300  a  70  ;  3“  en 
cas  de  diagnostic  de  trouble  cerebelleux,  il  faut  ponctionner  le  cer- 
velet  des  le  premier  jour  ;  4“  toutefois,  I’enfant  actuel  n’aurait  pu 
etre  sauve  a  cause  de  la  nature  streptococcique  de  son  abces  (ce  qui 
cadre  avec  revolution  ultra-rapide  du  cas),  et  a  cause  de  la  lympho¬ 
cytose  4  300  de  sa  leplomeningite. 

Discassion.  —  M.  Fallas  confirme  les  dangers  des  exc^s  de  la 
natation,  provoquant  des  otites  et  des  sinusites  graves.  AI''“  Charon 
rappelle  egalement  plusieurs  cas  observes.  M.  Jauquet  insiste-sur 
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I’innocuiLe  des  ponctibns  cerebrales  6u  cer^belleuses,.  meme  lorsqu’on 
ne  trouve  pas  de  pus  M.  HEyNiNx,d’accord  avec  M.  Hennebert,  I’au- 
rait  pratiquee  le  lendemain  de  I’operation,  si  a  ce  moment,  il  ne 
s’etait  pas  produit  une  aussi  grande  amelioration  ;  c’est  la  que  reside 
lout  I’interet  de  cette  observation  ;  mais  il  reste  hors  de  doute  que 
cette  ponction  n’aurait  pu  sauver  le  malade  a  cause  de  la  nature  strep- 
lococcique  de  I’abces,  ce  qui  cadre  avec  revolution  si  rapide  du  cas, 
le  a  cause  de  la  leptomeningite  grave  au  sujet  de  laquelle  toutes  les 
reserves  furent  faites  avant  lout  traitement. 

Elections.  M.  DEUEestelu  president;  M.  BossAERvest  elu  vice-pre¬ 
sident  ;  M,  Heynixx  est  reelu  secretaire  ;  M.  Vanderveken  est  reelu 
Iresorier  ;  M.  Paquay,  regulierement  presente,  est  elu  membre. 


Seance  dii  29  seplemhre  1922. 

President :  M.  Delie.  Membres  presents  :  MM.  Hossaert,  Dieu- 
donne,  Fallas,  lieyninx,  Hicguet,  Huybreghs,  Jauquet,  Lust,  Van- 
denspiegel,  Vanderveken,  Vangheluwe,  Veekman. 

1.  M.  Delie,  president,  au  nom  des  membres  de  la  Societe  briixel- 
loise  d’Olo-Rhino-Laryngologie,  felicile  chaleureusement.  MM.  Jau¬ 
quet,  Huybreghs  et  Fernandes,  recemment  decores  de  I’ordre  de  Leo¬ 
pold  el  de  la  Couronne.  {Applaudissements.) 

M.  Jauquet  remercie  en  termes  excellenls. 

2.  M.  Delie  propo=e  que  les  travaux  etrangers  soient  resumes  par 
Pun  des  membres;  puis  discutes  en  seance.  M.  Heyninx  est  grand 
partisan  de  cette  etude  collective.  En  sa  qualite  de  secretaire  de  la 
Societe,  il  se  promet  d’en  realiser  I’organisation. 

3.  M.  Jauquet  monire  un  cas  d'angine  ulcereuse  chez  un  syphili- 
tique.  Il  s’agit  d’un  jeune  homme  d’une  vingtaine  d’annees  qui  con- 
tracta  la  syphilis  en  aout  1922.  Apres  quatre  injections  de  neosal- 
varsan,  il  se  produisit  une  stomatite  ulcereuse  des  gencives  et  des 
levres,  puis  du  voile  du  palais,  Iraitee  par  le  bleu  de  methylene. 
Aggravation  et  envoi  du  malade  dans  le  service  de  M.  J.auquet.  Tem¬ 
perature  39,2;  dyphagie  intense;  vaste  ulceration  du  voile  du  palais 
avec  destruction  de  la  luette  ;  I’exsudat  inflanimatoire  s’etendait  aux 
gencives  et  a  I’epiglolte  ;  un  froltis  revela  la  presence  du  bacille 
pseudo-diphterique.  Injection  de  30  centimetres  cubes  de  serum  anli- 
diphterique.  Deux  jours  plus  tard,  la  temperature  tomba  a  36°.  La 
culture  du  froltis  renseigna  du  Loefiler.  Seconde  injection  de  20  cen¬ 
timetres  cubes  de  serum.  La  fausse  membrane  s’etendait  sur  tout  le 
voile  du  palais,  d’un  pilier  a  I’auire,  rappelant  cliniquement  beau- 
coup  plus  le  noma  que  la  diphterie  ;  aussi  I’auteur  utilisa  les  gar- 
garjsmes  frequents  a  la  liqueur  de  Labarraque  diluee  et  les  atlouche- 
ments  locaux  a  la  teinture  d’iode.  Regime  :  iait,'  oeufs,  vin.  Guerison 
en  quelques  jours. 
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.  4.  M.  Heynixx  montre  un  cas  de  transparence  exceplionnelle  de  la 
membrane  du  Ipmpaii  chez  une  jeune  fille  de  25  ans.  Celle  transpa¬ 
rence  permel  de  voir  a  I’oloscopie  :  la  corde  du  tympan,  I’apophyse 
verlicale  de  I’enclume,  les  branches  anterieure  el  poslerieure  de 
I’elrier,  le  tendon  du  muscle  de  I’etrier,  et  I’infundibulum  de,  la 
fenetre  ronde.  L’auteur  y  voit  un  cas  de  malformation  par  arret  de 
developpement  embryonnaire,  avec  absence  de  developpement  du 
mesoderme  de  la  membrane  du  tympan  (lame  fibreuse).  Ce  quisemble 
■confirmer  cette  opinion,  c’est  la  presence  chez  cette  personne  d’autres 
malformations  :  presence  de  I’incisure  de  Rivinus  dans  la  region  de 
la  membrane  de  Schrapnell,  soudure  des  lobules  auriculaires. 

5.  M.  Heyninx  relate  uncas  de  syphilis  lerliaire  de  la  paroi  posle¬ 
rieure  de  I’hypopharynx  chez  un  homme  de  50  ans,  qu’il  vit  pour  la 
premiere  fois  au  debut  de  septembre  1922.  La  respiration  etait  Ires 
bruyante  et  comme  causee  par  d’abondantes  secretions  salivaires 
accumulees  dans  Thypopharynx ;  la  voix  etait  penible,  bitonale ;  la 
deglutition  n’acceptait  que  les  liquides.  A  I’examen  de  la  gorge,  on 
constalait  que  I’hypopharynx  etait  rempli  de  glaires,  que  le  vestibule 
larynge,  rouge  et  humide  etait  comme  refouleen  avail  par  une  vous- 
sure  totale  de  la  poroi  poslerieure  de  I’hypopharynx.  Le  sommet  de 
cette  voussLire,  situe  a  la  hauteur  des  arytenoldes,  presentait  un 
orifice  fistulaire  qui  conduisait  le  stylet  boutonne  dans  une  vaste 
cavite  occupant  toute  la  largeur  de  I’liypopharynx.  Pas  de  sensation 
d’os  denude.  L-’auteur  pensa  a  une  gomme  syphilitique.  Le  Bordet- 
Wassermann  fut  positif  avec  quatreplus  (D''  Gallemaerts  fils).  Actuel- 
lement,  les  symplomes  subjectifs  et  objectifs  ont  completement  dis- 
paru  sous  I’influence  d’une  cure  intensive  au  neo  ;  done,  en  trois 
semaines.  II  s’agissait  done  d’une  gomme  syphilitique  des  faisceaux 
moyens  du  muscle  prevertebral  long  du  cou,  au  niveau  des  cinq'uieme 
et  sixieme  vertebres  cervicales. 

6.  M.  Heyninx  moptre  lui  cas  d' extraction  d’nne  balle  de  revolver 
logee  enlre  I’atlas  et  I’axis.  II  s’agit  d’un  homme  de  40  ans  du  service 
dechirurgie  de  M.  Vilain  qui  fut  envoye  par  M.  Descressoniere  avec 
mission  d’enlever  ce  corps  etranger,  par  la  voie  bucco-pharyngee.  Des 
radibgraphies,  prises  de  face  et  de  profil,  montrerent  que  cette  balle 
etait  situee  a  gauche  de  la  ligne  mediane,  enlre  I’arc  anterieur  de 
ratlas  et  le  corps  de  Taxis,  et,  dans  le  sens  transversal,  entre  Tapo- 
physe  odonloide  et  la  masse  laterale  articulaire  atloido-axoidienne, 
non  loinde  Tanse  atloido-axoidienne  del’artere  vertebrale,  situe imme- 
diatement  en  dehors. 

A  Texamen  du  pharynx,  en  soulevant  un  peu  le  voile  du  palais  qui 
■etait  echancre  a  son  bord  inferieur  gauche,  on  voyait  une  paroi  pos- 
terieure  du  cavum  oedematiee  et  ecchymotique,  avec  un  orifice  de  pene¬ 
tration  a  gauche  de  la  ligne  mediane,  conduisant  dans  un  trajet  fistu- 
ileux  de  2  cm.  1/2  de  profondeur. 

Le  projectile  du  revolver  braque  vers  la  bouche  ouverte  avait  done 
traverse  successivement :  la  cavite  buccale,  le  voile  du  palais,  la  cavite 
-du  rhino-pharynx,  sa  muqueuse  poslerieure,  Taponevrose  preverte- 
irale,  les  muscles  grand  et  petit  droits  anterieurs,  le  ligament  alloido- 
n"  9.  65 
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axoidien  anterieur,  et  enfin  le  tissu  cellulaire  situe  entre  Tapophys^^ 
ondontoide  de  Taxis  et  la  masse  laterale  articulaire  atloido-axoi'- 
dienne,  du  cote  gauche. 

La  balle,  avail  lese  cette  articulation ;  car  il  y  avail  de  la  raideur 
de  la  nuque,  avec  des  douleurs  intolerables  au  moindre  mouvement 
passif  ou  actif  de  la  tete.  Cette  balle  avail  peut-etre  lese  aussi  une 
partie  des  organes  situes  plus  en  arriere,  a  savoir  :  le  ligament  atloi- 
dien  transverse,  le  ligament  vertebral  commun  posterieur,  derriere 
lequel  se  trouvent  encore  la  dure-mere  rachidienne,  et  la  partie  supe- 
rieure  de  la  moelle  epiniere,  immediatement  en-dessous  du  bulbe 
rachidien.  Toutefois,  le  pouls,  la  respiration  et  la  ponction  lombaire 
furent  normaux  ;  mais,  sachant  que  ces  ligaments  situes  en  arriere 
du  projectile  n’ont  au  total  que  quelques  millimetres  d’epaisseur,  il 
etait  assez  troublant  de  devoir  extraire  ce  corps  etranger,  situe  au 
fond  d’une  fistule  de  la  paroi  posterieure  du  cavum,  et  devant-  la 
region  du  bulbe.  Il  le  fallait  pourtant;  car  les  douleurs  du  sujet 
commencaient  a  devenir  intolerables,  et  la  temperature  devenait  mena- 
eante. 

L'auteur  proceda  de  la  fapon  suivante  :  le  malade  fut  place  en 
decubitus  dorsal,  la  tete  etant  solidement  mainlenue  centre  un  coussin 
de  sable.  Pas  d’anesthesie  generate  a  periode  d’excitation  dangereuse; 
mais  anesthesie  locale  k  la  cocaine  par  badigeonnages.  Bouche  main- 
tenue  ouverte  avec  un  ouvre-bouche  abaissant  la  langue ;  voile  du 
palais  releve  avec  un  miroir  laryngien  ;  incision  verticale  de  1  cen¬ 
timetre  pour  agrandir  Torifice  d’entree  de  la  balle  dans  la  paroi  pos¬ 
terieure  du  cavum ;  extraction  de  la  balle  avec  une  pince  nasale  a 
dents  de  souris,  sous  le  controle  du  telephone  de  Hedlev,  qui  avertit 
Toperateur  du  moindre  contact  de  la  pince  avec  le  corps  etranger. 
Suites  pperatoires  normales.  Toutefois  des  douleurs  de  Tarticulation 
atloido-axoidienne  gauche,  avec  de  la  raideur  de  la  nuque  ne  cede- 
rent,  au  bout  de  quelques  semaines,  que  par  une  cure  de  mobilisa¬ 
tion  et  d’immobilisation  alternatives,  comme  cela  se  passe  pour  toute 
autre  arthrite  traumatique. 

Discussion.  —  M.  Jauquet  considere  que  I’incision  faite  a  la  paroi 
posterieure  du  cavum  etait  dangereuse;  de  meme  que  la  voie  bucco- 
pharyngee.  11  aurait  utilise  la  voie  externe,  M.  Heyninx  fait  remar- 
quer  que  Tincision  faite  n’interessait  que  Taponevrose  vertebrate, 
derriere  laquelle  les  muscles  preverlebraux  etaient  reduits  a  Tetat 
de  bouillie  par  le  passage  du  projectile,  et  cela  pour  une  epaisseucde 
tissus  mous  d’au  moins  2  centimetres,  ce  qui  avail  ete  mesure 
auparavant,  lors  de  I’examen  au  stylet  boutonne  de  la  fistule.  Il  va 
sans  dire  que  la  voie  bucco-pharyngeeexigeait  beaucoup  de  prudence, 
Tabsence  de  tout  mouvement  malheureux  et  inconsidere,  et  un  con- 
trdle  permanent  an  moment  de  Tintroduction  de  la  pince  vers  le  pro¬ 
jectile.  Ce  contrdle  avertisseur  etait  fourni  par  telephone  de  Hedley. 
Au  surplus  la  voie  employee  a  donne  satisfaction  puisque  le  malade 
est  gueri.  Quant  a  la  voie  externe,  M.  Heyninx  Testime  extremement 
dangereuse;  car  pour  arriver  jusqu’au  projectile,  il  eut  fallu,  ou  bien 
sacritier  la  masse  laterale  articulaire  atloido-axoidienne,  ce  qui  eut 
ete  mortel  par  elTondrement  unilateral  du  support  cranien  et  con- 
sequemment  par  compression  du  bulbe,  ou  bien  il  eut  fallu  passer 
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au^devant  de  cefte  masse  ou  la  veine  jug-ulaire,  sortant  immediate- 
ment  du  trou  dechire  posterieur,  barre  la  route,  et  ou  I’anse  atloido- 
axoidienne  de  I’arlere  vertebrale  aurait  egalement  donne  une  hemor- 
ragie  daagereuse  et  fort  difficile  a  arreter  au  fond  de  I’enlonnoir 
operatoire,  avant  meme  d’atteindre  la  region  on  se  trouvait  le  corps 
etranger.  Du  reste,  toutes  ces  considerations  furent  envisagees  par 
les  chirurgiens  qui  estimerent  qu’il  y  avait  danger  a  utiliser  la  voie 
externe  et  qui  envoyerent  le  cas  dans  le  service  oto-rhino-laryngolo- 
gique  de  I’auteur,  pour  appliquer  la  mithode  operatoire  par  la  voie 
bucco-pharyngee. 

7.  M.  Fallas  relate  un  cas  d’otite  richauffee  avec  meningite  et 
issue  fatale,  chez  un  ecolier  qui  se  refroidit  en  faisant  des  exercices 
de  natation. 

Discussion.  —  M'.  Heyninx  souligne  le  fait  que  c'est  la  natation 
qui  fut  la  cause  premiere  de  tout  le  mal ;  et  il  i-appelle  que,  en  juin 
dernier,  il  pnesenta  un  cas  d’abces  cerebelleux  streptococcique  fatal, 
ayant  eu  la  meme  causalite.  Il  pense  que  la  natation  devrait  etre 
interdite  a  tous  les  perfores  du  tympan.  M.  Hicguet  constata  un  cas 
analogue  ayantla  meme  cause.  M.  Veekman  dememe.M.  Fallas  observa 
une  pansinusite  park  meme  cause.  M.  Huybreghs  pense  comme  Hey- 
NiNX  que  I’oreillea  perforation  tympanique  pent  s’infecter  directement, 
sans  passer  par  une  infection  nasale ;  aussi  il  fait  tamponner  I’oreille 
avant  la  natation.  M.  Jauquet  s’eleve  contre  Fidee  de  proscrire  la 
natation  qui  est  un  exercice  salutaire  ;  il  suffirait  d’6viter  des  plon- 
geons  malheureux,  avec  les  pieds  en  bas.  M.  Delie  observa  egalement 
un  cas  de  vertige  par  bain  de  mer,  chez  un  perfore  du  tympan  qui 
faillit  se  noyer  dans  cet  etat  vertigineux,  M.  Heyninx  ne  proscriraitla 
natation  qu’aux  perfores  de  la  membrane  du  tympan, 

8.  M.  Fallas  relate  un  cas  d’hemorragie  grave  apres  ablation  de 
vegetations  adenoides  et  d'amygdales  chez  tin  enfant  hemophilique. 

Il  resume  trois  autres  cas  d’hemorragie  chez  des  adultes.  Cette  com¬ 
munication  sera  publiee  in  extenso  dans  le  Scalpel  (Bruxelles). 


Seance  du  27  oclobre  1922. 

President  :  M.  Delie.  Memhres  presents  :  MM.  Bossaert,  Charon, 
Dieudonne,  Eeman,  Fallas,  Goris  fils,  Hennebert,  Heyninx,  Jauquet, 
Lust,  Paquay,  Vanderveken,  Vangheluwe. 

1.  M.  Hennebert  relate  2  cas  de  dent  incliise  dans  la  voule 
palatine.  Pour  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  dent  definitive,  Finci- 
sive  laterale  superieure  droite,  couchee  transversalement  dans  la  voute 
palatine,  juste  derriere  le  rebord  alveolaire,  avec  dent  de  kit  persis- 
tanle,  en  situation  normale,  chez  une  femme  de  40  ans.  Pas  de  symp- 
tbme  jusque  quelques  mois  avant  Fintervention  :  douleurs-  intermit- 
lentes,  s’irradiant  en  divers  sens,  parfois  intolerables.  Petite  tumeur 
dure,  a  axe  transversal.  La  dent  etait  fortement  adherente  dans  la 
niche  osseuse  qui  la  contenait,  et  elle  fut  extraite  en  trois-  fragments. 
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Pour  le  second  cas,  il  s’agit  d’une  dent  surnumeraire,  chez  une 
femme  de  57  ans.  Celle-ci  avait  remarque,  depuis  de  longues  annees, 
une  bosselure  paramediane  gauche,  vers  le  centre  de  la  voute  palatine. 
Aucun  symptome  jusqu’il  y  a  six  mois.  Puis,  irritation  ala  suite  du 
port  d’une  plaque  dentaire  appuyant  a  ce  niveau  ;  gonflement,  dou- 
leurs,  fistulisation,  pus  verdatre  grumeleux.  Exploration  au  stylet  : 
cavite  assez  vaste  avec  sensation  de  sequestre  plus  ou  moins  mobile. 
Intervention  :  incision  jusqu’a  I’os  ;  effondrement  a  la  curette  d’une 
mince  lamelle  osseuse  (lame-  inferieure)  et  extraction  facile  d’une 
dent  surnumeraire,  dans  une  cavite  assez  vaste,  a  parois  non  cariees. 
Rapide  comblement.  Le  sac  dentifere  aurait  done  produit,  entre  le 
bourgeon  de  la  dent  de  lait  et  celui  de  la  dent  definitive,  un  troisieme 
bourgeon  paradentaire  de  Malassez.  On  sait  que  ces  dents  surnume- 
raires  occupent  toujours  I’un  des  Irois  points  suivants  :  directement 
en  arriere  des  incisives  medianes,  ou  bien  entre  la  deuxieme  petite 
et  la  premiere  grosse  molaire,  ou  bien  au  niveau  de  la  dent  de  sagesse. 
L’auteur  cite  une  serie  de  dents  surnumeraires  dues  a  M.  Quintin. 

2.  M.  Hennebert  signale  /  cas  de  papillomes  de  la  fosse  nasale 
droile  chez  une  femme  deSO  ans.  Gelle-ci  observa  depuis  Paques  1921, 
au  cours  de  saderniere  grossesse,  un  ecoulement  intermittent  aqueux, 
parfois  serosanguinolent,  plus  rarement  mucopurulent,  par  la  fosse 
nasale  droite.  Parfois  legere  obstruction  nasale  droite  et  vagues  dou- 
leurs  peri-orbitaires  droites.  Enlevement  de  tumeurs  volumineuses, 
Ires  molles,  cofnposees  d’une  masse  de  petites  granulations  serrees 
donnant  a  I’ensemble  un  aspect  framboise.  Ces  elements  ont  peu  de 
cohesion  entre  eux  ;  leur  ablation  fait  saigner  ;  mais  I’hemorragie  s’ar- 
rete  toujours  spontanement  et  rapidament.  Examen  histologique 
(D''  Dustin)  :  tumeur  papillomateuse  actuellement  benigne,  mais  a  sur- 
veiller.  Siege  du  pedicule  :  a  la  partie  la  plus  elevea  de  la  fente  olfac- 
tive,  sans  qu’il  soit  possible  de  determiner  si  le  point  d’implantation 
est  a  la  cloison,  a  la  lame  criblee  ou  a  I’ethmoide.  La  diaphanoscopie 
renseigne  des  sinus  maxillaires  et  fronlaux  transparents,  avec  le  sinus 
maxillaire  droit  notablement  plus  clair  que  les  autres.  La  malade 
mouche  parfois  qaelques  debris  papillomateux,  analogues  au  frai  de 
grenouille.  Toutes  les  trois  ou  quatre  semaines,  il  faut  recommencer 
I’ablation.  Que  faire  ? 

Discussion.  —  M.  Gonis  observa  1  cas  analogue  dont  le  Bordet- 
Wassermann  eiait  positif.  M.  Fallas  pense  que  la  tumeur  evoluera 
vers  le  sarcome. 

3.  M.  Hennebert  montre  la  radiographic  d'un  calcul  salivaire 
du  canal  de  Warthon,  chez  un  homme  de  48  ans.  Gelui-ci  eprouva  un 
mois  auparavant  un  gonflement  et  de  vives  douleurs  au  niveau  de  la 
region  sous-maxillaire  droite.'  Augmentation  des  symptomes  depuis 
six  jours,  avec  deglutition  presque  impossible.  Toute  la  region  de  la 
glande  sous-maxillaire  est  gonflee,  tendue  et  douloureuse  ;  le  plan- 
cher  buccal  est  oedematie  du  c6te  droit  ;  le  meat  du  canal  de  War¬ 
thon  estlegerement  beant ;  le  catheterisme  en  est  facile  et  le  stylet  y 
penetre  a  4  centimetres  sans  rencontrer  de  calcul.  La  radiographic 
(D'’  H.auchamps)  montre  la  presence  d’un  calcul  volumineux,  dense 
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(probablement  de  phosphate  calcaire  selon  un  autre  cas  radiographie 
par  M.  Hauchamps).  Deux  jours  plus  tard,  nouveau  catheterisme  :  le 
stylet  butte  centre  un  corps  dura  0  cm.  1/2  de  profondeur.  Cinq  jours 
apres,  fistulation  spontanee  au  centre  du  plancher  buccal,  issue  de 
pus  abundant,  elargissement  a  la  pince  de  I’orifice  tistulaire  et  extrac¬ 
tion  du  calcul  pesant  3  gr.  30. 

4.  M.  Hennebert  montre  un  polype  giant  extrait  du  conduit  audi- 
tif  d’un  malade. 

5.  M.  Hennebert  resume  qnelques  reflexions  relatives  au  traite- 
ment  de  cerlaines  formes  d'olite  purulente.  Soil  qu’il  s'agisse  d’otite 
purement  muco-purulente,  sans  lesions  osteitiques  des  parois  ou  des 
osselets,  soit  qu’il  s’agisse  d’osteite  ancienne  dont  les  lesions  des  osse- 
lets  ou  des  parois  et  surtout  de  I’attique  sent  gueries,  mais  ou  il  per- 
siste  des  lesions  banales  de  la  muqueuse  de  la  partie  inferieure  de  la 
caisse  (surtout  aux  environs  de  I’ostium  tubm),  il  est  utile  de  trailer 
tout  specialement  cette  region  de  'I’ostium.  Les  meilleurs  resultals 
s’obtiennent,  parfois  avec  une  surprenante  rapidite,  en  faisant  des 
instillations  de  protargol  au  dixieme  dans  la  caisse,  en  ecouvillonnant 
par  la  caisse  la  partie  superieure  de  la  trompe,  au  moyen  de  fins  sty¬ 
lets  garnis  d’ouate  imbibee  du  meme  produit,  et  en  injeclant,  dans 
la  trompe,  par  le  catheterisme  tubaire,  quelques  gouttes  de  la  meme 
solution. 

Discussion.  —  M.  Delie  confirme  les  donnees  de  M.  Hennebert. 
Dans  les  otprrhees  plus  muqueuses  que  purulentes,  comme  les  post- 
scarlatineusss,  I’auteur  prefere  aux  instillations  de  nitrate  d’argent  a 
1  “/o,  dans  et  .par  la  trompe,  celles  de  protargol.  Les  vapeurs  iodees 
semblenl  egalement  tres  efficaces.  Apres  assechement  complet  et 
fninutieux  de  la  caisse,  insufflation  de  poudre  de  salicylate  de  bis¬ 
muth  par  le  conduit  auditif.  Cette  poudre  insoluble  a  I’avantage  de 
faclliter  la  decouverte  des  points  de  carie  osseuse  de  la  caisse  par  la 
formation  a  leur  niveau  d’une  coloration  noire  de  sulfure  de  bis¬ 
muth,  visible  au  travers  de  la  perforation  de  la  membrane  du  tympan. 

6.  M.  Heyninx  presente  un  cas  de  carie  du  rocher  droit  avec 
abces  sous-petreux  jugo-digastrique,  et  avec  un  granulome  compri- 
mant  le  facial  au  niveau  de  la  portion  verticale  de  Vaquediic  de  Fal- 
tope,  chez  un  homme  de  56  ans.  Au  moment  de  I’operation  faite  en 
septembre  dernier,  il  fut  constate  la  presence  d’une  vaste  cellule 
supra-meatique  qui  s’etendait  jusqu’a  la  c'avite  glenoide,  dans  I’epais- 
seur  de  la  branche  descendante  de  la  racine  longitudinale  de  I’apo- 
physe  zygomatique.  11  y  avait  aussi  une  volumineuse  cellule  cariee 
sous  le  plancher  de  I’antre  mastoidien,  entre  la  portion  verticale  de 
I’aqueduc  de  Fallope  et  le  sinus  lateral  (cellule  intersinuso-faciale  de 
Mouret).  La  carie  s’etendait  jusqu’aux  dures-meres  cerebrate,  sinu- 
sale,  cerebelleuse  qui  furent  denudees,  et  jusqu’a  la  pointe  mastoi- 
dienne  qui  fut  resequee  jusqu’a  la  gouttiere  du  digastrique.  Meche  ; 
pansement  ;  pas  de  paralysie  faciale  Suites  normales.  Mais  au  bout 
de  douze  jours,  la  cavite  operatoire,  non  fermee,  commenca  a  suppu- 
rer  par  une  fistule  du  plancher  de  la  cellule  de  Mouret.  Un  fin  sty- 
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let  coude  passant  par  cette  ffstule,  arrivait  a  une  cavite  sous-petreuse 
-du  volume  approximatif  d’une  noisette.  Le  15®  jour  apres  I’operation, 
apparut  une  paresie  faciale  droite  qui,  en  quelques  jours,  s’accentua 
progressivement  jusqu’a  la  paralysie  totale.  La  joue  droite  et  la  com¬ 
missure  labiale  droite  restaient  pendantes,  a  tel  point  que  le  malade 
ne  pouvait  plus  Loire  au  verre.  Se  basant  sur  Tapparition  si  tardive 
et  lentement  progressive  de  cette  paralysie  faciale  droite,  concomi- 
tamment  a  une  reprise  de  la  suppuration,  I’auteur  conclut  a  une 
perinevrite  du  nerf  facial,  et  il  proposa  I’ouverture  du  canal  de  Fal- 
lope.  L’operation  fut  faite  au  debut  d’octobre  1922,  selon  la  methode 
classique.  A  mi-hauteuF  de  la  paroi  posterieure  de  la  portion  verticale 
de  I’aqueduc  de  Fallope,  I’os  etait  carie  ;  et  a  cet  endroit  on  voyait 
nettement  un  granulome  haut  de  4  millimetres,  comprimant  d'arriere 
en  avant  le  nerf  facial.  Ge  granulome  etait  situe  a  3  millimetres  en- 
dessous  du  point  d’emergence  de  la  branche  nerveuse  innervant  le 
muscle  de  I’etrier.  De  plus,  sous  le  rocher,  jusqu’a  1  cm.  1/2  en 
dedans  de  I’insertion  du  digastrique,  en  arriere  du  trou  stylo-mas- 
toidien,  et  en  dehors  de  la  veine  jugulaire  pres  du  trou  dechire  pos- 
terieur,  se  trouvait  une  poche  de  pus  renfermant  du  staphylocoque. 
II  n’y  avait  pas  de  mastoldite  de  Bezold. 

Des  le  lendemain  de  celte  seconde  operation,  I’ceil  se  refermait  et 
le  malade  pouvait  boire  au  verre.  Les  jours  suivants,  toute  la  portion 
verticale  denudee  du  nerf  facial  se  couvrit  de  bourgeons,  qui  pare- 
sierent  legerement  les  paupieres  (courant  galvanique).  Quant  a  I’ab- 
ces  sous-petreux,  il  est  gueri. 

Discussion.  —  M.  Fallas  demande  comment  fut  draine  I’abces. 
M.  Heynixx  :  11  le  fut  par  des  meches  de  gaze  sterile,  renouvelees  quo- 
tidiennement. 

7.  M.  Hevninx  presente  un  cas  de  malformation  endo-buccale 
chez  une  jeune  title  de  16  ans  :  une  production  ecailleuse  de  dentine 
de  la  gencive  interdentaire  externe,  entre  la  deuxieme  petite  molaire 
inferieure  gauche  et  la  premiere  grosse  molaire  qui  lui  fait  suite.  A 
I’examen,  on  constatait,  a  ce  niveau,  la  presence  d’une  plaque  peu 
epaisse,  de  3  millimetres  de  diametre,  de  couleur  gris  d’acier,  se  dif- 
ferenciant  nettemertt  de  la  couleur  rose  de  la  gencive.  Consistance 
dure  au  contact  du  stylet.  Sachant  qu’embryologiquement,  les  dents 
sont  des  formations  ecailleuses  moditiees,  I’aiiteur  pensa  a  une  ecaille 
surnumeraire,  les  autres  dents  etant  en  nombre  normal.  L’analyse 
histologique  (professeur  Dustin  et  M.  Cordier)  revela,  en  elfet,  la 
structure  ecailleuse  et  la  presence  de  dentine. 

Comme  autres  malformations  concomitantes  il  y  a  chez  cette  enfant : 
I®  ligne  blanche  palatine  ;  2®  soudure  des  lobules  auriculaires  ;  3“  irre- 
gularite  de  forme  du  maxillaire  inferieur.  Quant  a  I’etiologie  de  ces 
retards  evolutifs,  I’auteur  oroit  devoir  les  attribuer  a  I’heredo- syphi¬ 
lis,  car  cette  enfant  presente  des  taies  corneennes. 

8.  M.  llEvxtNX  presente  un  cas  d’ankylose  cervico-vertebrale 
guerie  par  le  neo-salvarsan,  chez  une  femme  p6tro-evidee  bilaterale- 
ment.  Cette  double  intervention  parfaitement  reussie  par  un  distin¬ 
gue  collogue,  avec  conservation  de  raudition,  fut  suivie  d’une  rai- 
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•deur  de  la  nuque,  tr^s  douloureuse  au  moindre  hiouvement.  G’est 
•pour  ce  motif  que  cette  malade  se  presenta  a  I’lidpital  Saint-Jean.  Les 
■radiographies  de  profit  et  de  face,  dirigees  vers  I’articulation  atloido- 
axoidienne,  au  travers  de  la  bouche  ouverte,  ne  donnerent  aucun  ren 
seignement.  Se  rappelant  le  cas  analogue  de  M.  Van  Ganeghem'(de 
Bruges)  avec  Bordet-Wassermann  positif,  et  qui  guerit  par  le  traite- 
ment  antispecifique,  I’auteur  fit  faire  une  cure  au  neo-salvarsan,  bien 
que  le  Bordet-Wassermann  fut  negatif.  Guerison. 

Discussion.  —  M.  Goris  a  entendu  parler  d’un  cas  analogue  qui 
fut  opere  pour  mobiliser  I’articulation  atloido-axoidienne.  Ulterieu- 
rement  il  en  apprit  le  deces  consecutif  a  I’operation,  probablement 
par  compression  du  bulbe. 

9.  M.  Paquay  presente  un  cas  de  guerison  de  plaie  du  cou  et  du 
larynx  faite  au  rasoir,  chez  un  jeune  homme  de  20  ans.  II  fallut  ouvrir 
largement  la  region  anterieure  du  cou  pour  desinfecter  la  plaie  et 
reunir  les  muscles  dechiquetes.  L’ouverture  du  larynx  etait  situee  au 
niveau  de  la  membrane  crico-thyroidienne.  Guerison. 

10.  M.  Paquay  montre  la  radiographie  d’un  cas  de  sUnose  para- 
cesophagienne  par  des  ganglions  mediastinaux  chez  un  tuberculeux 
de  30  ans.  Seuls  les  liquicles  pouvaient  passer.  Paresie  des  cordes 
vocales.  La  radiographie  montra  une  tres  forte  adenopathie  au  niveau 
des  biles  pulmonaires.  Tuberculose  pulmonaire.  Mort. 

11.  M.  Paquay  montre  les  pieces  anatomiques  d'un  cas  de  Ihrom- 
bophlebite  des  sinus  endocraniens  chez  une  fillette  de  12  ans,  envoyee 
dans  le  service  du  D"'  Heyninx.  Etaient  envahis  par  la  thrombose,  a 
droite  et  a  gauche,  les  sinus  caverneux,  coronaire,  occipital  transverse, 
pelreux  superieur,  petreux  inferieur,  le  sinus  lateral  droit,  la  veine 
satellite  droite.  La  thrombophlebite  avait  egalement  envahi  la  moitie 
superieure  de  la  veine  jugulaire  droite.  Ces  lesions  irremediables 
furent  causees  par  une  pyotite  chronique  droite  durant  depuis  dix- 
huit  mois,  avec  carie  totale  du  rocher. 

12.  M.  Dieudonnb  montre  un  cas  de  polysarcome  de  la  face.,  chez 
un  enfant  de  10  mois.  Ges  tumeurs  envahissent  depuis  deux  mois  le 
maxillaire  superieur  droit,  la  fosse  temporale  droite,  et  la  fosse  tem¬ 
perate  gauche.  Rien  au  cavum.  Radiotherapie. 

13.  M.  Vangheluwe  montre  un  cas  d'aphonie  hystdrique  chez  une 
enfant  de  13  ans. 


Seance  du  24  novembre  1922. 

President  :  M.  Delie.  Membres  presents  :  MM.  Bossaert,  Charon, 
Detry,  Dieudonne,  Eeman,  Fallas,  Fernandes,  Heyninx,  Hicguet, 
Jauquet,  Lust,  Paquay,  Vandenbril,  Vandenspiegel,  Vangheluwe, 
Veckmans. 

1.  M.  Delie,  president,  se  fait  I’interprete  des  membres  de  la 
Societe  bruxelloise,  en  adressant  a  M.  Jauquet  les  plus  cordiales 
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felicitations,  a  I’occasion  de  sa  nomination  de  professeur  de  cliniqtte 
olo-rhino-laryngologique  a  TUniversite  de  Bruxelles  [Applaudisse- 
meats  unanimes.)  M.  Jauquet  remercie  le  president  et  les  membres. 

2.  M.  Heynixx  annonce,  comme  seconde  bonne  nouvelle  pour  la 
Societe,  la  decoration  de  I’Ordre  de  Leopold  echue  au  sympathique 
president,  M.  Dehe. 

3.  M.  Delie  fait  une  analyse  de  la  these  du  G.  Dhers  sur  la 
rhinite  spasmodique  aperiodique  et  son  Iraitement  par  V autoserothe- 
rapie  desensihilisatrice.  Synonymie  :  rhinorrhee  a  repetition,  coryza 
a  repetition.  Symptomes  suhjeclifs  ;  crises  apyretiques  de  coryza  aigu, 
en  toute  saison,  souvent  quotidiennes  et  durant  une  a  trois  heures:  le 
matin  le  j  Lis  souvent,  au  lever,  sous  I’influence  du  froid,  de  la  pous- 
siere,  de  vapeurs  chimiques  irritantes,  le  malade  per^oit  un  picote- 
ment  nasal  suivi  d'eternuements  et  d’hydrorrhee  nasale  (parfois 
5-6  mouchoirs,  de  cephalee,  souvent  d’anosmie  et  de  larmoiement. 
Symptomes  objectifs  :  la  muqueuse  des  cornets  devient  turgescente 
pendant  la  crise  seulement.  Diagnostic  differential  :  le  rhume  des 
foins  n’a  lieu  qu’en  periode  de  fenaison;  Thydrorrhee  nasale  simple 
n’a  pas  d’eternuements  paroxystiques.  Etiologie  :  il  s’agirait  d’un 
trouble  nasal  anaphylactique,  dont  la  substance  sensibilisatrice  vien- 
drait  soit  du  dehors  par  I’air  respire,  soit  de  I'organisme  ineme  du 
malade,  par  I’intermediaire  de  la  circulation  sanguine  charriant  des 
albamines  heterogenes,  qui  joueraient  aussi  le  role  d’injection  prepa- 
rante.  Traitements  anciens :  belladone,  strychnine,  hydrastinine,  adre¬ 
naline,  iodures,  aerothermotherapie  galvanocauterisation  en  dehors 
des  crises.  Traitements  recents:  I"  I’auto  ou  I’heterotherapie  qui  uti¬ 
lise  les  secretions  nasales(en  vogue  en  Angleterre  et  aux  Etats-Unis); 
2'  la  peptonotherapie  selon  Portmann  (0,20  de  peptone,  un  quart 
d’heure  avant  les  repas  de  midi  et  du  soir)  ;  3"  I’autoserotherapie  de 
Ch.auveau  et  Dhers  :  technique  :  recueillir  chezle  sujet  20  centimetres 
cubes  de  sang,  ce  qui,  par  coagulation  donnera  5-6  centimetres 
cubes  de  serum ;  en  injecter  six  heures  apres,  un  demi  centimetre 
cube,  puis,  chaque  jour,  en  augmenter  la  dose  d’un  demi-centi- 
metre  cube,  jusqu’a  2  c.  c.  1  /2,  a  continuer  jusqu’a  la  huitieme  et 
derniere  injection.  Effets  biologiques  :  hypotension  arterielle,  leuco- 
penie,  absence  de  reaction  locale  ou  g^nerale  anaphylactique  si  la 
dose  ne  depasse  pas  2  c.  c.  1/2  ;  guerison  de  la  rhinite  spasmodique 
apres  une  premiere  serie  d’injections,  a  repeter  par  trois  jours  d’in¬ 
jection  tous  les  mois.  Resultats  :  sur  16  cas  trades,  11  guerisons  et 
5  echecs ;  4“  I’autoserotherapie  de  sang  hemolyse  selon  Descarpentries 
(de  Roubaix)  :  recueillir  10  centimetres  cubes  de  sang,  y  ajouter 
30  centimetres  cubes  d’eau  distillee  sterilisee  et  froide,  faire  trois 
injections  intra-musculaires  crurales  de  10  centimetres  cubes  de  ce 
melange,  a  trois  heures  d’intervalle. 

Discassion.  —  M.  IIeyninx  constate  que  cede  methode  de  Dhers 
laisse  5  echecs  sur  16  cas,  soit  30  °/o  d’insucces.  II  pense  que  ces 
echecs  sont  dus  a  I’existence  de  plaies  antero-inferieures  de  la  cloison, 
a  droite  ou  a  gauche.  Depuis  longtemps,  il  trade  ces  plaies,  d’allure 
eczemateuse,  par  le  nitrate  d’argenla  1  »/o  ou  2“/o,  en  badigeonnages. 
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une  ou  deux  fois  par  semaine  ;  ce  qui  lui  a  donne  des  succes  ines- 
peres,  meme  dans  des  cas  compliques  d’asthme  irreductible.  M.  P'er- 
NANDES  constate  que  la  rhinile  spasmodique  aperiodique  est  en 
somme  pen  frequente.  Souvent,  en  effet,  une  petite  lesion  nasale  est 
alors  constatee. 

4.  M.  Lust  presente  une  malade  operee  de  kyste  dentifere  double 
da  maxillaire  superieur.  Cette  malade,  agee  de  30  ans,  se  plaignait 
d’une  obstruction  du  canal  lacrymal  gauche  ;  elle  fut  envoyee  par 
I’oculiste  pour  faire  I’examen  des  cavites  de  la  face.  La  rhinoscopie 
revela  une  voussure  des  parois  inferieure  et  laterale  de  la  fosse 
nasale  gauche  ;  a  droite,  le  plancher  nasal  etait  egalement  un  peu 
sureleve.  Dans  la  bouche,  legere  voussure  a  gauche,  dans  la  gouttiere 
gingivo-genienne  superieure  ;  a  ce  niveau,  au-dessus  et  un  peu  en 
arriere  de  la  deuxieme  incisive,  on  voit  la  trace  d’une  fistule.  La 
malade  se  rappela  avoir  eu  deux  ou  trois  fois  un  ecoulement  de 
liquide  visqueux  dans  la  bouche;  un  stylet  forcia  facilement  I’orifice 
ferme,  fit  sourdre  un  liquide  muco-purulent,  et  penetra  dans  une 
vaste  cavite  nontenant  un  corps  dur,  lisse,  situe  au  bord  interne  du 
trajet  fistuleux.  II  y  avait  absence  de  canine  des  deux  c6tes,  et  la 
malade  declara  avoir,  a  ce  niveau,  conserve  des  dents  de  lait,  jusqu’il 
y  a  quinze  ans.  Transillumination  :  obscurite  des  deux  croissants 
sous-orbitaires.  Radiographie :  presence  de  deux  canines  developpees 
dans  I’araade  dentaire  et  les  sinus.  Intervention  chirurgicale  :  paroi 
anterieure  du  sinus  gauche  dehiscente,  cavite  large,  la  dent  etait 
implantee  dans  du  tissu  osseux  tres  mince  et  elle  se  laissa  enlever 
facilement,  la  paroi  kystique  mince  et  molle  se  laissa  defoncer  au 
moment  d’un  tamponnement,  ouvrant  ainsi  la  cavite  sinusale.  Impos¬ 
sible  de  decouvrir  I’ostium.  Cette  cavite  kystique  communiquait  avec 
une  autre  cavite  kystique  situee  a  droite,  par  Tintermediaire  d’un 
canal  osseux  haut  de  1  centimetre,  qui  passait  sous  la  cloison  nasale. 
La  dent  incluse  a  droite  etant  solidement  implantee,  il  fallut,  pour 
I’enlever,  trepaner  le  maxillaire  superieur  droit  au  niveau  de  la  fosse 
canine.  Ici  la  cavite  kystique  etait  tres  grande,  et  elle  occupait  presque 
tout  le  sinus  maxillaire  droit.  line  fut  pas  possible  de  diver  ce  kyste 
pour  le  decortiquer  et  il  fallut  curelter.  Ici  egalement  il  fut  impos¬ 
sible  de  trouver  Tostium.  Le  tamponnement  se  fit  par  la  cavite 
gauche. 

Bourgeonnement  et  epithelisation  au  bout  de  six  semaines.  Dispa- 
rition  des  voussures  endonasales  et  buccales. 

5.  M.  Fallas  relate  un  cas  de  sinusile  fronlo-elhmoido-maxillaire 
avec  meningile  cerdhro-spinale  chez  un  homme  de  42  ans.  A  la  suite 
d’une  avulsion  dentaire  superieure  droite,  il  se  produisit  chez  ce 
malade  de  la  gingivo-stomatite  fetide  traitee  par  I’eau  oxygenee. 
Unit  jours  plus  lard,  infiltration  de  toute  la  face  avec  temperature 
de  40°,  pouls  a  80  et  subddire  ;  dechaussement  de  loutes  les  dents 
anterieures,  avulsion  de  celles-ci  et  pyorrhee  alveolaire  fetide,  Ano- 
rexie  et  soif  ardente.  En  quatre  jours,  120  centimetres  cubes  de  serum 
antistreptococcique  et  16  ampoules  d’electrargol  furent  injectes. 

L’auteur  vit  le  malade  pour  la  premiere  fois  le  11  octobre  1922. 
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■Gonflement  de  la  moitie  g-auehe  de  la  face  s'etendant  jusqu’Ji  laTegion 
sourciliaire  ;  exophtalmos  gauche,  chemosis,  herpes  labial.  Pression 
•digitale  du  plancher  du  sinus  frontal  douloureuse  ;  pupille  gauche 
plus  petite  que  la  droite  ;  gingivite  purulente  fistulisee,  avec  haleine 
fetide.  Rhinite  hypertrophique  sans  pus  ;  obscuration  des  deux  sinus 
maxillaires  ;  sinus  frontal  droit  clair  ;  sinus  frontal  gauche  moins 
-clair.  Examen  general  normal.  Le  malade  se  rappela  avoir  frequem- 
‘ment  mouch6  du  pus  apres  des  crises  de  migraine.  Conclusion  : 
«inuaite  fronto-ethmoido-maxillaire  gauche  rechaulfee  avec  complica- 
:tion  orbitaire  et  reserves  quant  a  I’existence  d’une  complication 
■cndocranienne . 

Le  meme  jour,  operation  classique  de  la  polysinusite  gauche.  Le 
lendemaih  matin,  12  octobre,  temperature  38"7,  pouts  80,  delire 
itranquille,  selles  et  urines  involontaires,  fond  de  Toeil  normal  et 
ponction  lombaire  avec  Ravaut  positif,  Pandy  positif,  1  gr.  75  d’albu- 
mine  par  litre,  800  globules  du  pus  par  millimetre  cube,  presence  du 
•meningocoque  de  Weichselb.4um  et  Bordet- Wassermanx  negatif. 
Abc6s  de  fixation  dans  le  flanc  droit  par  I’injection  de  1  centimetre 
'Cube  d’essence  de  terebenthine.  Chaque  jour' suivant,  ponction  lom- 
baire  de  30  centimetres  cubes  a  40  centimetres  cubes  et  injection 
intrarachidienne  de  serum  antimeningococcique  polyvalent  de  I’lnsti- 
tut  Pasteur  de  Paris.  Temperature  oscillant  entre  37  et  39°.  Pouls 

120  et  injections  d’huile  camphree.  Reapparition  de  la  conscience  ; 
fort  amaigrissement.  A  partir  du  27  octobre  la  temp6ratare  monta  a 
39“4,  et  le  malade  mourut  le  P'^novembre  1922. 

Discussion.  —  M.  Bossaert  demande  si  le  liquide  cephalo-rachi- 
dieii  des  dernieres  ponctions  etait  devenu  clair.  M.  Fallas  repond 
par  la  negative.  M.  Delie  souligne  le  debut  lent  de  ce  cas  de  menin- 
.gite  c6r6bro-spinale,  contrairement  a  ce  qu’on  observe  habituelle- 
ment.  Lui-meme  en  observa  un  cas  qu’il  traita  par  ponctions  lom- 
toaires  et  qu’il  guerit.  M.  Leman  souligne  la  presence  de  I’herpes  labial ; 
parfois  aussi  un  vomissement  cerebral  debute  toute  la  scene.  M.  Detry 
observa  un  cas  qui  debuta  par  une  impression  subjective  de  grande 
tristesse  avec  hochements  de  la  tete  ;  ponction  lombaire  avec  dia¬ 
gnostic  bacteriologique  ;  mort  rapide.  M.  Fallas  ne  constata  ancune 
raideur  de  la  nuque  ni  des  membres  chez  son  malade. 

6.  M.  Vangheluwe  montre  un  cas  de  guerison  de  sarcome  de  la 
fosse  nasale  droile  traite  par  le  radium  (Sluys)  chez  une  malade  d6ja 
montree  en  avril  1922.  Cette  guerison  s’est  done  maintenue  depuis 
sept  mois. 


Stance  du  .29  dicembre  1922^ 

President  :  M.  Delie.  Membres  presents  :  MM.  Bossaert,  Cambre- 
lin,  Charon,  Fallas,  Heyninx,  Hieguet,  Jauquet,  Paquay,  'Vandenbril, 
Vangheluwe,  Veckmans. 

1.  M.  Delie,  au  nom  des  membres  de  la  Societe,  f61icite  cordialement 
M.  Bossaert,  de  sa  recente  promotion  au  grade  d’officier  de  I’Ordre 
Me  Leopold.  [Applaudissemenls  unanimes).  M.  Bossaert  remercie. 
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2.  M.  Veckmans  analyse  le  Trailement  enratif  des  Inmenrs  adenot'des 
ians  intervention  chirurgicale^  par  Riciiahd-Gauvin. 

Cauvin  expose  son  opinion  que  les  vegetations  adenoides  sont  sous 
la  dependance  directe  de  malformations  squelettiques  de  la  face,  mal¬ 
formations  apparentes  on  occultes.  -D’ou  il  institue  le  traitement  :  il 
■n’y  a  qu’a  faire  de  la  dilatation  des  maxillaires  pour  guerir  les  vegeta¬ 
tions  adenoides  et  les  guerir  a  tout  jamais  d’une  fapon  complete.  Le 
resulat  ;  «  Sur  2.000  cas  nous  n’avons  qjas  eu  un  insucces,  pas 
meme  I’exception  qui  confirme  la  regie  habituellement.  »  Duree  du 
traitement  ;  trois  mois,  six  semaines,  et  quatorze  mois  dans  1  cas 
gfrave. 

Le  rapporteur,  M.  Veckmans,  se  demande  :  I"  si  les  vegetations 
adenoides  ne  sont  pas  plutot  facteur  que  consequence  des  malforma¬ 
tions;  2"  si  leur  ablation  par  les  precedes  cbirurgicaux  babituels  ne  per- 
mettentpas  au  squelette  de  la  face  de  se  developper  normalement  par 
meilleure  aeration ;  3"  si  le  traitement  cbirurgical,  rapide  etsans  danger, 
.ne  merite  pas  de  garden  toute  la  faveur  du  rbinologue.  M.  Veckmans 
repond  affirmativement  a  ces  questions. 

Discussion.  —  M.  Vangheluwe  estime  radenotomie  pins  simple  et 
plus  rapide;  il  se  rallie  done  a  I’opinion  de  M.  Veckmans.  De  plus,  que 
fait  M.  Cauvin  centre  I’infection  adenoidienne?  M.  Hicguet  s’eleve 
■egalement  centre  ces  conclusions  de  Cauvin.  Heyninx  fait  remar- 
■quer  que  les  rares  insuccM  de  I’adenotomie  sont  dus  a  I’atresie  con- 
genitale  du  cavum,  rocclusion  choanale,  ou  les  obstructions  nasales 
*  par  bypertropbie  des  cornets  notamment,  et  que  la  methode  de  Cauvin 
ne  peut  rien  centre  ces  lesions.  M.  Delie. conclut  qu'il  faut  operer  les 
vegetations  adenoides,  puis  faire  redresser  les  maxillaires,  quand  e’est 
necessaire;  il  appuie  les  remarques  de  M.  Heyninx.  M.  Fallas  estime 
qu’il  n’est  pas  serieux  d’affirmer  2.000  cas  de  guerison  sur  2.000  cas 
trades,  rien  que  par  cette  metbode  ;  et  cela  seul  lui  enleve  toute 
iconfiance. 

3.  M.  Hicguet  montre  un  gar?on  de  8  ans  atteint  de  tumefaction 
chronique  de  la  levre  supirieure  avec  des  crevasses  marqinales  ;  il 
attribue  cette  affection  a  la  scrofule  et  il  demande  I’avis  des  membres 
quant  au  traitement  a  appliquer,  M.  Heyninx  confirme  et  il  attribue 
cette  macrocheilie  a  rheredo-syphilis.  Pour  combattre  cet  etat  il  appli- 
querait  du  neosalvarsan  et  de  I’iodure ;  localement,  il  ferait  appliquer 
de  I’alcool  iode  sur  les  crevasses  et  des  rayons  X  sur  les  levres  pour 
reduire  autant  que  possible  cette  lymphangite  hypertrophique  chronique. 
iVI.  Cambrelin  croit  plutOt  a  la  nature  tuberculeuse  de  cette  affection ; 
it  preconise  I’administration  des  arsenicaux.  M.  Delie  guerit  un  cas 
de  crevasses  infecl6es  de  la  commissure  labiate  avec  gonflement  labial, 
au  moyen  du  galvano-caulere  et  I’administration  d’huile  de  foie  de 
morue.  Dans  un  cas  de  stase  de  la  levre  superieure,  M.  Vangheluwe 
•observa  par  la  radiographie  une  fracture  du  maxillaire  superieur  au 
niveau  du  sinus  d’Higmoore.  A  la  demande  de  M.  Heyninx,  M.  Charon 
reunira  la  litterature  medicale  relative  a  la  mocrocheilie  superieure 
chronique. 

4.  M.  Hicguet  presente  un  cas  d’ozene  traite  chirnrgicalement 
selon  la  methode  de  Lautenschbeger.  11  s’agit  d’un  jeune  homme  de 
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20  ans,  attaint  d’ozene  typique  depuis  I’enfance  et  opere  depuis  trois 
mois,  du  c6te  de  la  fosse  nasale  gauche  seulement.  Particularites  ; 
la  cloison  intersinuso-nasale  etait  epaisse  d’un  centimetre  et  atteinte 
macroscopiquement  d’osteo-sclerose;  la  muqueuse  nasale  etait  atro- 
phique  et  seche,  sinon  saine ;  la  fenetre  osseuse  naso-sinusale,  et  le 
morcellement  de  cette  paroi  osseuse  furent  faits  a  la  gouge  ;  I’auteur 
put  obtenir  le  rapprochement  de  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale 
vers  la  cloison  nasale.  Depuis,  la  guerison  de  I’ozene  semble  obtenue  : 
absence  de  secretions  fetides,  de  cephalee  de  ce  cote.  Cette  guerison 
sera-t-elle  definitive?  L’avenir  le  dira.  On  pent  voir  la  difference  entre 
la  fosse  nasale  operee  et  celle  non  operee;  aueun  lavage  nasal  n’a  ete 
applique,  depuis  trois  mois.  M  Hicguet  conclut  quc  le  traitement 
chirurgical  de  I’ozene  merite  de  retenir  I’attention  des  rhinologistes  et 
d’etre  essaye. 

Discussion.  —  HeyNiNX  rappelleles  trois  points  essentials  de  la  tech¬ 
nique  de  M.  Van  den  Wildenberg  ;  1"  I’incision  en  J  de  la  muqueuse 
pour  decouvrir  I’os  de  la  paroi  externe  du  plancher  et  septum  nasal; 
2“  le  relevement  en  bourrelet  de  la  muqueuse  du  plancher  nasal  pour 
encore  retrecir  la  fosse  nasale;  3“  la  scarification  de  la  muqueuse  du 
cornet  inferieur  et  de  celle  de  la  cloison  nasale  en  vis-a-vis,  ceci  en 
vue  de  provoquer  des  synechiesempechant  la  paroi  externe  de  reprendre 
sa  situation  premiere.  Chez  le  sujet  presente  il  fait  remarquer  I’exis- 
tence  d’une  ethmoidite  non  encore  guerie.  II  felicite  M.  Hicguet  du 
resultat  obtenu  quant  a  I’ozene.  M.  Bossaert  fait  remarquer  I’existence 
d’une  fistule  de  la  paroi  naso-sinusale.  M.  Hicguet  la  fermera. 

5.  M.  Hicguet  attire  I’attention  sur  I’existence  des  sinusites  catar- 
rhales  chroniques  a  repetition  non  encore  deorites,  dont  les  ethmoi- 
dites  fluxionnaires  decrites  par  Vernieuwe  seraient  une  modalite. 
L’auteur  en  observa  recemment  2  cas  typiques.  Traitement  :  I’adre- 
naline  inhalante  est  superieure  aux  inhalations  mentholees.  En  cas 
d’insucces,  ouverture  des  cellules  ethmoi'dales  par  voie  endo-nasale. 


SOGIETE  OTO-NEURO-OCULISTIQUE  de  STRASBOURG  . 

REU.NION  extraordinaire 

(13  juin  1923). 

A  I’occasion  des  fetes  de  Pasteur  la  Soci6t5  O.-N.-O.  s'est  riunie  pour  agiter 
plusieurs  questions  d’actualitfi  choisies  parmi  celles  qu'elle  s’est  donni  mission 
de  considirer  spicialement. 

Le  diagnostic  des  tnineurs  de  la  fosse  posterienre  da  cr&iie  a  6t6  I’objet  de 
deux  rapports  du  professeur  Christiansen  de  Copenhague  et  de  MM.  BarrA  et 
Morin  de  Strasbourg.  On  sait  combien  ce  diagnostic  est  entourfi  de  difficultds. 

11  est  essentiel  de  le  priciser  autant  que  possible  pour  formuler  des  indication* 
opiratoires  nettes  et  encourager  les  chirurgiens  4  I’intervention.  L’heure  esti 
venue  aussi  d’envisager  le  r61e  que  peut  jouer  la  radiographie  et  la  radiothira- 
pie  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  de  ces  tumeurs.  Les  rapporteurs  ont  sou- 
lovfi  difffirentes  questions  et  apportfi  des  documents  personnels  dont  on  saisira 
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l'int6rfit.  Un  second  sujet  :  Le  role  des  Otolilhes  dans  la  maladie  de  Meniere 
avail  616  confi6  au  prol'esseur  Quix  d'Ulrecht.  On  sail  que  le  rapporteur  a  d6j6  • 
consacr6  de  nombreux  travaux  6  cette  question  de  physiologie,  tout  6  fait  A 
I’ordre  du  jour. 

1«  RAPPORTS 

Professeur  Viggo  Christiansen  (Copenhague).  —  Diagnostic  et  trai- 
tement  des  tumeurs  de  la  fosse  posterieure  du  crane. 
L’auteur  s’est  d’abord  pose  la  question  suivanle  :  est-il  possible  au 
moyen  du  tableau  clinique  de  faire  un  diagnostic  exact  de  localisa- 
lion  d’nne  lumeur  de  la  fosse  posterieure  du  crane.  Au  point  de  vue 
clinique  tout  depend  des  troubles  cerebelleux  et  acoustico-vestibulai- 
res.  Ces  differents  syndromes  existent  rarement  a  I’etat  de  purete  ; 
ils  sont  le  plus  souvent  associes  ;  en  outre,  la  presence  de  meningite 
sereuse  dans  les  cas  de  tumeurs  de  la  fosse  posterieure  complique 
souvent  le  diagnostic.  Cette  meningite  est  souvent  localisee  a  Tangle 
ponto-cerebelleux  ou  a  la  surface  du  cervelet  ;  elle  modilie  failure 
clinique.  Sur  une  statistique  de  plus  de  30  cas  de  tumeurs  de  la  fosse 
posterieure,  Tauteur  demontre  qu’on  se  trompe  dans  le  diagnostic 
dans  plus  de  30  */o  de  cas,  malgre  la  collaboration  avec  les  olologisles. 
Contrairement  a  ce  qu’aftirment  differents  auteurs,  a  savoir,  que  Tan¬ 
gle  ponto-cerebelleux  est  un  lieu  de  predilection  de  la  meningite 
sereuse  idiopathique  spontanee,  le  professeur  Chr.  n'a  jamais  trouve  la 
confirmation  de  ce  fait.  II  est  persuade  que  ces  auteurs  ont  considere 
comine  meningite  sereuse  isolee,  une  meningite  sereuse  associee  a  une 
tumeur  du  cervelet,  ou  de  Tangle  ponto-cerebelleux  passe  inaperpu. 
Le  fait  de  la  guerison  apparente  par  Tecoulement  du  liquide  m’im- 
pressionne  pas  particulierement  le  professeur  Chr.  II  explique  cette  gue¬ 
rison  par  le  fait  de  Tevacuation  de  la  meningite  sereuse  dans  les  cas 
de  tumeurs  a  localisation  variee.  Ce  gui  caraclerise  en  general  les 
tumeurs  exlra-cerebrales  de  la  base  du  cerveau  c'esl  le  contrasle  gui 
exisle  entre  I’affection  grave  et  precoce  des  nerfs  crkniens  el  Vabsence 
freguenle  de  syniptomes  cerebraux.  Les  symplOmes  cliniques  ne  sont 
pas  toujours  capables  de  conduire  au  siege  exact  de  la  tumeur.  Cer¬ 
tains  cependant  permettent  de  croire  fortement  a  Texislence  d’une 
tumeur  de  Tangle  ponto-cerebelleux,  ce  sont  :  la  surdite,  Tabolition 
j^e  la  reaction  calorique  et  la  lesion  du  trijumeau.  D’ljutres,  lels  que 
la  demarche  titubante  et  les  asynergies  cerebelleuses,  indiquent  avec 
moins  de  certitude,  une  localisation  cerebelleuse. 

Le  professeur  Chr.  passe  en  revue  les  differents  syniptomes  et 
leurs  particularites.  Parmi  les  signes  d'hypertension  la  stase  papil- 
laire  est  le  plus  important.  II  est  tellement  important  que  Tauteur  ne 
diagnostique  qu’avec  la  plus  grande  reserve  une  tumeur  cerebelleuse 
ou  de  Tangle  ponto-cerebelleux,  dans  les  cas  ou  il  fait  defaut.  Par 
contre  il  manque  plus  souvent  quand  il  s’agit  de  tumeur  intra-protu- 
berantielle.  L’etude  des  reactions  labyrinlhigues  experimenlales  est 
de  la  plus  grande  valeur  dans  le  diagnostic  precoce.  Les  sympt6mes 
d'irrilalion  et  de  deficit  cerebelleux  donnes  par  Barany,  bien  que 
tres  utiles,  sont  souvent  insuffisanls  et  Irompeurs  ;  ils  aiclent  a  loca- 
liser  la  cause  dans  la  fosse  posterieure,  mais  ne  sont  pas  capables  de 
fixer  le  siege  au  cervelet  ou-  a  Tangle.  Le  professeur  Chr.  attache 
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de  moins  en  moins  d’^importance  aux  examens  cerebelleux  de» 
olologistes  et  se  fie  bien  pliitbt  aux  examens  indiques  par  Babinski, 
Gorden  Holmes,  Andre  Thomas.  II  attire  I’attention  sur  I’importance 
pour  le  diagnostic  precoce,  des  acces  veslibulaires  caracterises  par  dee 
vertiges,  des  phenomenes  acoustiques  subjectifs,  des  troubles  de 
I’equilibre  accompagjies  de  nausees  et  de  vomissements. 

Le  nerf  Irijumeau  ne  reagpit  que  rarementpar  des  phenomenes  d’ir- 
ritation.  Gontrairement  a  ce  manque  de  phenomenes  irritatifs,  lee 
s;j'mpt6mes  de  deficit  de  la  part  du  trijumeau,  en  particulier  Vaneslhe- 
sie  de  la  cornee  sont  tres  constants  et  constituent  un  signe  precoce. 
La  paresie  dee  muscles  masticateurs  est  plus  frequente  qu’on  ne  I’ad- 
met  en  general.  L’auteur  I’a  tr.ouvee  dans  un  tiers  de  ses  cas  au  debut, 
de  la  maladie.  Le  nerf  facial  joue  un  r61e  assez  faible  dans  la  mala- 
die  :  dans  plus  de  la  moitie  de  ses  cas,  la  paralysie  faciale  manquait* 
quand  elle  est  grave  elle  est  plutot  I'indice  d’une  tumeur  de  Tangle. 

L’auteur  en  vient  a  la  question  du  Irailemenl  et  discute  les  diffe- 
rentes  methodesoperatoires  II  rejette  I'operalion  Irans-labyrinlhique 
de  Quix  et  se  declai’e  partisan  de  Toperation  transcr4nienne  qui  a 
une  mortalite  bien  inlerieure. 

J.-A.  Barre  et  P.  [Strasbourg).  —  Etude  neuro-oto-oculis— 
tique  des  tumeurs  de  I’etage  posterieur  du  crane.  Contribu¬ 
tion  au  diagnostic  differentiel  de  ces  tumeurs. 

Les  auteurs  ont  etudie  12  cas  de  tumeurs,  7  cas  de  tumeurs  de  Tan¬ 
gle,  5  cas  de  tumeurs  solides  ou  kystiques  du  cervelet.  Ils  apportent 
Tobservalion  de  ces  differents  cas  et  y  ajoutent  un  expose  synthe- 
tique. 

Symptomes  cochleaires :  dans  la  plupart  des  cas  les  bourdonnements 
d’oreille  s’installent  apres  la  surdite  et  quelques  fois  des  annees  apres- 
elle;  elle  existait  5  fois  sur  7  ;  dans  plusieurs  cas  les  bourdonnements- 
se  sont  montre  seulement  quand  le  syndrome  d’hypertension  cra- 
nienne  s’etait  etabli. 

Syndromes  veslibulaires  :  ils  s’observent  chez  tous  les  malades. 
L’epreuve  calorique  de  Barany  est  de  la  plus  grande  importance,  elle 
demontre  une  inexcitabilite  du  c6te  malade.  L’excitation  de  Toreille 
saine  pfesente  egalement-  des  particularites  decrites  recemment  en 
Amerique. :  le  nystagmus  ne  devient  pas  rotatoire  quand  la  tete  est 
portee  vers  le  cote  non  irrigue.  Chez  tous  les  malades  il  existait  du 
nystagmus  spoiitane.  dans  le  regard  direct  et  dans  la  convergeance  ; 
ce  nystagmus  bat  du  c6te  oppose  a  la  tumeur.  L’epreuve  vollaique  de 
Babinski  donne  des  resullats  d’une  utilite  minime.  Le  nystagmus 
voltaique  est  facile  k  provoquer  du  c6te  merne  ou  il  y  a  inexcitabilite 
calorique  ;ce  qui  montre  que  Tappareil  vestibulaire  du  c6te  lese  est 
encore  excitable  au  moins  en  une  de  ces  parlies  internes. 

Les  epreuves  veslibulaires  cliniques  demontrent  souvent  une  dis¬ 
cordance  entre  le  signe  de  Romberg  et  Tepreuve  des  bras  tendus;ces- 
deuxsignes  sont  pen  aptesa  fournirdesrenseignementstopographiques 
solides.  Le  signe  clinique  le  plus  fidele  est  le  nystagmus  spontane.Le 
syndrome  acoustico-vestibulaire  des  tumeurs  de  Tangle  se  resume 
ainsi  :  surdite  progressive  avec  bourdonnement  tardif,  troubles  ves- 
tibulaires,  vertiges,  nystagmus  dans  le  regard  direct  ou  a  la  convergence 
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battant  du  c6te  oppose  a  la  tumeur,  inexcitabilite  a  I’epreuve  calori- 
que  avec  conservation  des  reactions  vestibulaires  du  cote  sain  (&:  I’ex- 
ception  de  la  transformation  giratoir.e  du  nystagmus),  conservation  du 
nystagmus  et  du  vertige  voltaique  de  Babinski. 

Parmi  les  symptdmes  cerebelleux,  In  titubalion  et  la  demarche  lege- 
rement  ebrieuse  est  le  signe  le  plus  precieux  dans  le  diagnostic  des 
tumeurs  de  Tangle.  Les  auteurs  Tont  rencontre  dans  toutes  leurs 
observations.  Les  signes  pyramidaux  sont  inconstants,  souvent  contra- 
lateraux ;  les  signes  d’irritation  Temper  tent  sur  les  signes  de  deficit. 
Parmi  les  nerfscr^niens,  le  trijumean  est  tres  souvent  atteint  ;aupres 
des  cas  ou  il  y  a  anesthesie,  on  pent  trouver  assez  frequemment  des 
troubles  d’ordre  irritatif  (hyperesthesie  et  nevralgie).  Le  nerf  facial 
est  beaucoup  moins  frequemment  paralyse  que  les  V°  et  VHP  paires. 
Parmi  les  autres  signes  inconstants,  les  auteurs  insistent  sur  les  trou¬ 
bles  pupillaires  et  la  contracture  des  muscles  de  la  nuque.  Le  syn¬ 
drome  d' hypertension  cranienne  n’existait'que  4  fois  sur  7  cas  de 
tumeur  de  Tangle  ;  ceci  est  un  fait  important.  Dans  certains  cas  les. 
auteurs  ont  vu  apparaitre  des  crises  bulbaires  tres  particulieres  dont 
ils  donnent  la  description  et  que  Ton  pent  distinguer  des  crises  cor- 
ticales. 

r  A  ces  cas  de  tumeurs  de  Tangle  les  auteurs  opposent  les  observa¬ 
tions  de  tumeurs  du  cervelet  et  d' hypertension  simple  de  la  fosse  pos- 
terieure.  Dans  celle-ci  les  troubles  du  nerf  cochleaire  sont  legers  ou 
absents,  les  troubles  du  nerf  vestibulaire  sont  egalement  peu  accen- 
tues,  Texcitabilite  calorique  est  normals  ou  peu  modifiee.  Les  autres 
nerfs  craniens  sont  presque  toujoursinteresses  d’un  cote.  La  titubation 
exists  dans  tons  les  cas.  Le  syndrome  d’hypertension  cranienne  etait 
toujours  present. 

Apres  avoir  donne  Texpose  analytique  de  ces  deux  grandes  varietes 
dgs  tumeurs  de  la  fosse  posterieure  du  crane,  les  auteurs  fournissent 
un  tableau  recapitulatif  qui  dilTere  notablement  de  celui  de  Barany. 

11s  envisagent  enfin  la  question  .du  traitement.  Ils  ont  recours 
dlabord  a  la  radiotherapie  qui  parait  avoir  deja  eu  ,une  heureuse 
influence  dans  deux  cas  ;  puis  s’il  y  a  lieu,  a  la  trepanation  de  la  fosse 
occipitale. 

Ils  presentent  une  de  leurs  malades  chezlaquelle  le  professeur  Stols 
a  pratique  il  y  a  deux  ans  Tablation  d’une  tumeur  volumineuse  de- 
Tangle. 

DISCUSSION 

M.  Marx  (Leyde.).  —  L’hypoesthesie  de  la  cornee,  signe  de 
grande  importance,  doit  etre  recberchee  dans  les  differents  meri- 
diens  d’une  maniere  systematique. 

M.  Bouttier  {Paris).  —  L’anesthesie  indolore  du  Irijumeau  peut 
etre  le  symptdme  unique  d’une  tumeur  de  Tangle.  La  valour  des 
epreuves  vestibulaire  est  indiscutable  comme  Tont  fait  remarquer  les 
rapporteurs.  En  depit  d’une  tumeur  acoustique  de  gros  volume,  on 
peut  n’observer  aucune  stase  papillaire.  Il  peut  y  avoir  des  alterations 
importantes  du  liquids  G.R. ;  Thyperalbuminose  Temporte  sur  lesautres 
reactions.  Tout  hemispasms  apparaissant  entre  40  et  50  ans,  sans  rai¬ 
son,  doit  fairs  soupeonner  une  tumeur  de  Tangle.  La  radiographic 
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faite  d’apres  les  methodes  de  Stanwers  et  Rose  peut  mettre  en  evi¬ 
dence  un  elargissement  du  Porus  acusticus.  L’ablation  de  la  tumeur 
est  une  operation  grave  en  raison  des  phenomenes  de  choc  immediat 
et  tardifs. 

Moreau  (Saint-Elienne)  disseque  le  feuillet  fibreux  de  la  dure- 
mere  sans  ouvrii  les  espaces  sous-arachnoi’diens ;  cette  operation 
peut  etre  consideree  comme  une  trepanation  decompressive  en  deux 
etages.  .  . 

MM.  Marinesco  et  Dbaganeso  (Bucaresl)  envoient  I’observation 
d’un  cas  de  tumeur  mixte  de  I’angle  ponto-cerebelleiix  et  du  ganglion 
de  Gasser  ;  la  tumeur  d’abord  lateropharyngienne  est  devenue  intra- 
cranienne  en  passant  a  travers  le  trou  ovale. 

Prof.  Quix  {Utrecht).  —  Le  role  des  otolithes  dans  la  semiolo- 

gie  de  la  maladie  de  Meniere. 

L’auteur  expose  d’abord  la  symptomatologie  de  la  maladie  de 
Meniere  apoplectiforme.  11  y  a  lieu  de  ladistinguer  de  nombreux syn¬ 
dromes  menieri(/iies  dont  la  cause  peut  etre  une  atteinte  de  I'organe 
peripherique  ou  une  affection  cerebrate.  La  maladie  de  Meniere  cop- 
nue  par  les  otologistes  est  celle  qui  aboutit  a  la  destruction  complete 
de  I’appareil  auditif  et  vestibulaire.  Le  syndrome  de  Meniere  envi¬ 
sage  par  I’auteur  est  cause  par  une  affection  cerebrate  et  intra-cra- 
nienne  en  general,  et  diff^re  notablement  de  la  maladie  de  Meniere.  Les 
symptomes  se  developpent  d’unefaQon  tres  lente,  les  acces  sontrares, 
le  vertige  moins  prononce,  les  troubles  de  I’equitibre  ont  souvent 
un  caraclere  cerebelleux.  Les  troubles  auditifs  font  souvent  comple- 
tement  defaut  et  n’apparaissent  que  tardivement.  Le  nystagmus  n’est 
pas  constant  et  varie  dans  sa  direction.  Les  moyens  instrumentaux 
demontrent  une  excitabilite  normale  du  labyrinthe,  quand  I’ouie  est 
intacte,  ou  troublee  quand  I’audition  est  diminuep.  Dans  ces  cas  on 
voit  apparaitre  apres  un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long  les  symp¬ 
tomes  c6rebraux  graves. 

L’examen  objectif  montre  que  dans  les  trois  quarts  des  cas  le  nys¬ 
tagmus  spontane  fait  defaut,  et  est  souvent  variable  dans  sa  forme. 
Dans  plus  dela  moitie  des  cas,  I’equilibre  etla  statique  sont  troubles. 
Dans  quelques  casle  signe  de  I’index  de  Barany  est  positif  au  bras  du 
du  c6te  malade. 

Entre  les  acces,  I’excitabilite  labyrinthique  est  normale  tandis  que 
pendant  les  acces  le  nerf  vestibulaire  malade  est  tres  souvent  inexci- 
table. 

L’auteur  attribue  une  grande  importance  a  un  signe  qu’il  a  fre- 
quemment  rencontre :  la  diminution  de  la  sensibilite  de  la  cornee  du 
cote  malade.  L’ensemble  des  phenomenes  cliniques  de  cs  syndrome 
menierique  est  done  caracterise  par  des  troubles  paralytiques  de  I’ap- 
pareil  vestibulaire,  la  diminution  de  I’ouie,  la  deviation  de  I’index 
dii  cote  malade,  des  alterations  de  la  marche  et  I’insensibilite  de  la 
cornee  du  cote  atteint.  Le  professeur  Quix  admet,  pour  expliquer 
ces  troubles  un  processus  qui  interesserait  le  nerf  auditif  et  le  triju- 
meau  et  qui  serait  situ6  pres  d’un  centre  du  cervelet  qui,  d’apres 
Barany,  dirige  le  «  tonus  du  bras  vers  en  dedans  »  (lobe  digastrique 
du  cervelet).  Ces  conditions  seraient  realisees  par  une  lesion  situee 
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■dans  les  environs  du  conduit  auditif  interne,  la  on  se  trouve  une 
grande  citerne,  remplie  de  liquide  cephalo-rachidien.  Une  augmen- 
lation  de  pression  du  liquide.  qu’elle  contient  produirait  les  crises 
decrites  ci-dessus.  Des  etudes  reeentes  ont  amene  le  professeur  Quix 
A  attribuer  la  deviation  de  I’index  a  un  autre  mecanisme  que  celui 
qu’avait  con?u  Barany :  a  des  troubles  de  la  foiiction  oloUlhique. 

L’auteur  s’etend  a  cette  occasion  sur  la  physiologie  de  I’organe 
slatique  qu’est  I’appareil  otolithique  situe  dans  I’utricule  et  le  sac¬ 
cule.  Get  organe  serait  le  point  de  depart  de  differents  reflexes.  II 
regit  la  notion  de  position  de  la  tete  et  produit  des  reflexes  caracte- 
ristiquespour  chacune  de  ses  positions.  11  agit  dans  deux  plans,  sagi- 
talet  frontal.  Les  deux  otolithes  des  utricules,  les  lapilli,  enregistrent 
les  changements  de  position  de  la  tete  pendant  la  rotation  autour  de 
I’axe  bitemporal.  Les  otolithes  des  saccules,  les  sagitti,  analysent  les 
changements  de  positions  dans  le  plan  frontal.  Par  voie  reflexe  I’ap- 
pareil  otolithique  agit  sur  la  musculature  du  tronc,  du  cou  et  des 
membres.  L’auteur  analyse  ensuite  les  troubles  de  I’appareil  otoli¬ 
thique  dans  la  maladia  de  Meniere  et  rapporte  la  deviation  de  I’index 
consideree  jusqu’a  present  par  Barany  comma  etant  un  trouble  qui 
indiquerait  la  participation  de  certains  centres  de  tonicite  du  cervelet, 
a  des  manifestations  de  soulfrance  de  I’appareil  otolithique. 

DISCUSSION 

BouTriER  (Paris).  Les  voles  ouvertes  a  I’activite  des  neurologistes 
par  les  recherches  de  M.  Quix  meritent  d’etre  explorees  avec  grand 
soin.  Les  «  epreuves  de  pulsion  »  (P.  Marie  et  Bouttier)  peuvent  mettre 
on  evidence  des  troubles  fins  du  tonus  musculaire  etde  I’equilibration. 

Bard.  (Strasbourg)  croit  que  la  function  des  otolithes  n’estpas  celle 
que  leur  donne  le  professeur  Quix. 

COMMUNICATIONS 

H.autant  et  Durand  (Paris).  —  1.  Resultats  eloignes  de  la  trepa¬ 
nation  du  labyrinthe  dans  les  vertiges  auriculaires  con- 
secutifs  aux  suppurations  d'oreilles.  2.  Des  conditions 
anatomiques  de  I’excitabilite  calorique  de  I’appareil  vesti- 
bulaire. 

Kcenig  (Paris).  —  Effets  produits  sur  les  tissus  par  I'ad- 
ministration  d’iodure  de  potassium  et  I'application  locale 
et  simultanee  de  poudre  de  calomel.  Etude  experimentale. 
Production  de  fortes  congestions  de  la  conjonctive  suivie  de  che- 
mosis  et  d’un  catarrhe  intense  avec  inflammation  pseudo-membra- 
neuse  de  la  muqueuse  et  d’une  infiltration  et  ulceration  de  la  cornee. 
■Cette  experience  prouve  le  bien  fonde  du  conseil  que  donnent  les 
cliniciens  de  ne  jamais  insuffler  du  calomel  dans  I’ceil  d’un  malade 
qui  prend  de  I’iodure  interieurement, 

Barre  et  Ganuvt.  —  Gephalee  d’origine  sphenoidale.  Trepana¬ 
tion  des  deux  sphenoidaux.  Guerison.  Presentation  de  la 
malade. 
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Barre  et  Grusem.  —  Maladie  de  Meniere. 

Presentation  d’un  cas  sur  lequel  M.  Quix  demontre  les  epreuves- 
otolithiques.  Louis  Revs. 


SOGlfiTli;  OTO-LARYNGOLOGIQUE  DE  BERLIN 
Seance  du  Z®'’  decemhre  i922. 

Finder.  —  Ablation  de  la  plus  grande  partie  du  palais  mou 
pour  tuberculose. 

Gette  operation  a  ete  pratiquee  il  y  a  vingt  ans  pas  Besold-Falkens- 
tein  et  dans  I’intervalle  il  n’y  eut  aucune  recidive  ni  aucune  autre 
localisation  tuberculeuse.  Ge  n’est  qu’apres  une  grave  blessure  de 
guerre  de  I’epaule,  ayant  necessite  un  long  sejour  dans  les  h6pitaux 
que  se  developperent  une  tuberculose  pulmonaire,  puis  rapidement 
une  tuberculose  laryngee ;  cette  derniere  parait  avoir  etejogulee  par 
la  galvanocauterisation  energique.  11  s’agissait  done  d’une  tubercu¬ 
lose  primitive  du  voile  ;  la  tuberculose  pulmonaire  restee  latente  ne  se; 
reveilla  que  sous  I’influence  du  traumatisme  de  guerre. 

Finder.  —  Keratose  du  larynx. 

Femme  de  45  ans,  enrouee  depuis  deux  ans.  Les  cordes  sont  recou- 
vertes  d’un  enduit  crayeux  adherent,  presentant  des  saillies  dentelees. 
Le  microscope  montre  des  lamelles  d’epithelium  cornifie,  dispose  en 
lamelles  concentriques. 

Vogel.  —  Ozene  opere. 

Bon  resultat  au  bout  d’un  an  et  demi  d’un  ozene  opere  par  le  pre¬ 
cede  de  Lautenschlseger,  avec  implantation  bilaterale  du  canal  de 
Stenon  dans  les  sinus  maxillaires. 

J.  Joseph.  —  Plastique  nasale. 

Passow.  —  Fermeture  de  la  trompe  au  moyen  de  bouchons  de 
catgut  au  cours  de  I'evidement  petro-mastoidien. 

Au  lieu  du  brin  de  catgut  employe  par  Witmaack  (V.  ces  Archives, 
p.  ),  P.  utilise  des  petits  bouchons  coniques  de  catgut,  de  differentes 
longueurs  et  formes,  qu’on  enfonce  dans  la  trompe.  —  12  observa¬ 
tions,  trop  recentes,  pour  qu’on  puisse  tirer  des  conclusions  defini¬ 
tives. 

Il  a  egalement  essaye  le  precede  dans  un  cas  d’otorrhee  muqueuse 
ou  il  n’y  avait  pas  d’indication  operatoire. 

Ganzeh.  —  Plastique  linguale  totale  pour  plaie  par  coup  de  feu. 
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Dodehlein.  —  Endotheliome  du  larynx. 

Pas  de  recidive  cinq  mois  apres  une  laryngofissure  chez  unefille  de 
17  ans. 

Giesswein.  —  La  signification  phymologique  de  I’arbre  bron- 
chique  au  point  de  vue  phonetique. 


SOGIliTfi  DES  MEDECINS  DE  BUDAPEST 
SECTION  OTOLOGIQUE  (1) 

Seance  d’avril  i 922. 

T.  German.  —  Bourdonnement  objectif. 

II  s’agit  d’un  bruit  violent,  mais  d’intensite  variable,  synchrone  au 
pouls  et  qu’on  per?oit  non  seulement  a  I’otoscope,  mais  avec  le  sthe- 
toscope  sur  toute  la  moilie  gauche  du  crane.  Ce  bruit  augmente  par 
la  rotation  de  la  tete  a  droite,  diminue  par  la  rotation  a  gauche  et 
cesse  par  la  compression  de  la  caroLide.  Homme  de  40  ans  avec  aor- 
lite.  Rien  a  I’oreille.  II  s’agit  vraisemblablement  d’un  anevrisme  de 
la  partie  superieure  de  la  carotide. 

E.  PoGANY.  —  Affection  labyrinthique . 

II  y  a  quatre  mois,  apparaissent  brusquement  chez  un  homme  de 
25  ans  vertiges  et  vomissements,  en  particulier  Textension  de  la  tete 
en  arriere  determine  des  vertiges.  Dans  cette  position  survient  ega- 
lement  un  violent  nystagmus  vertical-rotatoire  a  droite.  Pas  de  nys¬ 
tagmus,  tete  droite.  Apres  rotation  de  la  tete  a  droite,  nystagmus  ver¬ 
tical  dans  le  regard  a  droite,  nystagmus  rotatoire  dans  le  regard  a 
gauche.  Inversement,  apres  rotation  de  la  tete  a  gauche.  Les  epreuves 
d’audition  montrent  une  affection  de  I’appareil  de  perception.  Was- 
sermann  et  examen  oculaire  negatifs.  Amelioration  nette  par  la  pilo¬ 
carpine. 

II  faut  ici  songer  a  une  affection  de  I’appareil  otolithique,  probahle- 
ment  par  suite  d’une  hyperpression  intralabyrinthique.  Au  point  de 
vue  etiologique,  Tauteur  songe  a  des  manifestations  nerveuses  du 
botulisme. 

SzASz.  —  Abces  cerebelleux  otitique,  avec  paralysie  du  TV. 

Fille  de  18  ans,  otite  chronique,  labyrinthite  suppuree,  abces  du 
cerveau.  Dans  la  symptomatologie  de  ce  dernier,  on  trouva  de  la 
diplopie  par  paralysie  du  pathetique.il  est  important,  au  point  de  vue 
du  lieu  de  Tintervention  de  ne  pas  la  confondre  avec  une  paralysie 
du  VI.  Le  cas  est  unique  dans  la  litterature. 


l.  D’apris  Zenlrtlbl.  f.  Hals. 
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A.  Vranceanu.  —  Contributions  autraitement  des  flstulesparo- 
tiiiennes  par  i’enervation  da  ia  glande.  Clajul  medical,  1923, 
3-4,  p.  81. 

G’est  I’observation  clinique  ires  rare  d’uncasde  fistula  parotidienne, 
ouverte  a  la  joue  at  contra  laquella  ont  echoue  tous  las  procedes  the- 
rapeiitiquas  connus. 

A  la  suite,  la  fistula  s’est  obstruee  pour  s’ouvrir  dans  la  conduit  audi- 
tif  externa.  G’est  dans  cat  elat  qua  I’auteura  vu  la  cas,  at  lui  a  appli¬ 
que  avec  plain  succes  reparation  da  I’enervation  da  la  glande,  salon 
la  methode  da  Leriche. 

Messerli  (b^r.-M.).  —  La  frequence  du  goitre  dans  une  region 
du  Jura  bernois.  Revue  medicate  de  la  Suisse  romande,  n“  1,  p.  1, 
1922. 

Resultats  d’une  enquete  faite  an  1918  at  1919,  dans  la  vallee  de 
Tavannes.  II  an  ressort  qua  la  repartition  geographique  du  goitre  est 
an  rapport  avec  la  distribution  d’eau  alimentaire  infectee  at  qua  la 
frequence  du  goitre  chez  las  enfants  augments  avec  I’age  at  n’est  pas 
subordonnee  a  la  scolarite.  G  -A.  Pettavel. 

Messerli  (Fr.-M.).  —  Le  d^veloppement  du  goitre  chez  les  en- 
fants.  Revue  medicate  de  la  Suisse  romande,  n»  1,  p.  12,  1922. 

Recherches  faites  dans  la  vallee  de  la  Broye  (canton  de  Vaud). 
Aboutissent  a  une  conclusion  identique  a  celle  du  travail  precedent, 
a  savoir  qua  le  goitre  des  enfants  n’est  pas  une  affection  scolaire,  mais 
la  manifestation  d’une  endemie.  G.-A.  Pettavel. 

Messerli  (Fr.-M.).  —  Contribution  k  l’6tude  de  la  prophylaxie 
du  goitre  Revue  medicate  de  la  Suisse  romande,  n“  3.  p.  176,  1922. 

M.  a  fait  quelques  essais  de  traitement  au  moyen  de  sel  iode 
(0,02-0,.50  %).  Resultats  concluants.  L’auteur  a  constate  une  dimuni- 
nution  de  I’hypertrophie- thyroi'dienne  dont  la  rapidite  a  paru  en  re¬ 
lation  directs  avec  la  quantite  d’iodure  ajoutee  au  sel  de  cuisine. 

G.-A.  Pettavel. 

Messerli  (Fr.-M.).  —  Le  probl^mede  I’6tiologie  du  goitre  end6- 
mique.  Schweiz,  medizin.  Woch.,  n"  25,  p.  631,  1922. 

L’auteur  rappelle  les  principales  theories  emises  au  sujet  de  I’etio- 
logie  du  goitre  endemique  (theorie  de  I’insuflisanced’iode,  theorie  geo- 
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log-ique,  Iheorie  infectieuse).  II  est  convaincu  de  I’origine  infectieuse 
du  goitre  et  indique  les  recherches  qui  lui  paraissent  devoir  contri- 
buer  a  la  solution  du  probleme.  G.-A.  Pettavel. 

M.  Campeggiani.  —  Contribution  a  I’^tude  des  metastases  des 
tumeurs  thyroidiennes.  AUi  clinica  olo-rhino-larynqoloqica, 
Anno  XIX,  1922. 

Les  tumeurs  thyroidiennes  ont  une  tendance  tres  marquee  a  la 
generalisation,  les  noyaux.  secondaires  siegent  de  preference  dans  les 
ganglions,  le  poumon  et  specialement  dans  le  squelette.  La  frequence 
des  metastases  osseuses  est  un  des  caracteres  les  plus  speciaux  du 
goitre  cancereux  et  parmi  les  os  atteints  le  plus  frequemment,  ceux 
du  crane  sont  en  toute  premiere  place  :  parmi  eux  cependant  I’eth- 
moide  paraissait  faire  exception.  On  ne  connaissait  jusqu’a  present 
qu’un  seul  cas  (Harmer)auquelil  convient  d’ajouter  aujourd’hui  celui 
decrit  par  Campeggiani.  II  s’agissait  d’une  femme  de  41  ans,  atteinte 
de  tumeur  maligne  de  I’apophyse  monlante  du  maxillaire  superieur. 
Unmois  apres  I’operation  onconstata  I’existence  d'une  tumeur  dulobe 
gauche  de  la  thyroide,  qui  peu  a  peu  augmenta  malgre  la  rcentgen- 
radio-therapie,  produisant  successivement  compression  de  I’oesophage 
et  de  la  trachee  ;  celle-ci  fut  telle  que  Ton  dut  pratiquer  une  tracheo- 
tomie.  Mort  par  hemorragie  foudroyante  de  la  fosse  nasale  gauche, 
quelques  mois  apres. 

La  tumeur  nasale  presentait  les  caracteres  histologiques  d’unadeno- 
carcinome  thyroidien.  La  tumeur  primitive  ne  put  etre  examinee, 
car  on  ne  put  faire  I’autopsie  qui  aurait  aussi  permis  d’etablir  les 
causes  de  I’hemorragie  mortelle  :  celle-ci  fut  probablement  due  a 
I’erosion  de  la  carotide  interne  par  recidive  in  loco.  Malan. 

G.  Morgan. — Fistules  et  grosseurs  du  cou  cbez  renfant.(2Irj7. 
Med.  J.  14  avril  1923). 

L’auteur  parle  des  fistules  medianes  dues  a  la  persistance  du  canal 
thyreo-glosse.  II  decrit  ensuite  les  fistules  laterales  ou  branchiales. 
On  les.  trouve  en  avant  du  sterno-cleido-mastoidien.  Puis  il  passe  aux 
kystes  branchiaux,  aux  hygromas  kystiques  ou  kystes  branchiaux 
atheromateiix.  Ces  derniers  sont  surtout  observes  dans  la  region 
sublinguale,  ou  au  sommet  de  I’aisselle. 

II  cite  un  cas  de  fievre  glandulaire  caracterisee  par  I’hypertrophie 
de  toutes  les  glandes  sous-maxillaires,  cervicales  profondes  et  super - 
licielles,  hyoidiennes  et  faciales  profondes,  qui  disparurent  au  bout 
de  quelques  jours. 

Tumeurs  malignes.  II  n’en  a  jamais  vu  chez  I’enfant. 

L’hypertrophie  de  la  thyroide  est  d’un  diagnostic  facile. 

Quant  aux  ganglioils  tuberculaux  du  cou  et  leurs  fistules,  ils  sont 
frequemment  notes  chez  I’enfant.  II  divise  les  ganglions  du  cou  en 
ganglions  qui  drainent  la  peau  et  ceux  qui  drainent  les  muqueuses. 
Les  premiers  deviennent  rarement  tuberculeux. 

Les  amygdales  et  les  vegetations  peuvent  etre  infectees  par  le 
bacille  tuberculeux  et  par  des  organismes  pyogeniques.  L’infection 
peut  provenir  des  dents. 
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Traiteraent.  L’enfant  doit  vivre  au  grand  air,  etre  bien  nourri,chau- 
dement  habille.  II  doit  eviter  les  locaux  contamines. 

Les  dents  seront  surveillees.  Kauffmann  (Angers). 

E.  Pachner.  —  Volumineux  adenoma  de  la  glande  para-thy- 
roide.  Communication  a  I’Acad.  de  Med.  de  Turin.  23juin  1922. 

Les  tumeurs  para-thyroidiennes  sont  assez  rares,  puisqu’on  n’en  a 
decrit  jusqu’a  present  qu’une  quarantaine  de  cas.  Pachner  etudie  un 
cas  tres  interessant,  tant  par  son  volume,  que  par  ses  caracteres  his- 
tologiques.  II  s’agissait  d’une  femme  de  52  ans,qui  presentait  dans  la 
region  cervicale  mediane,  un  peu  vers  la  gauche,  une  tumeur  des 
dimensions  d’un  ceuf  d’autruche,  qui  se  serait  lentement  developpee 
pendant  trois  ans.  Cette  tumeur  recouvrait  toute  la  partie  anterieure 
du  cou,  de  lafossette  supra-sternale  au  maxillaire  inferieur,  mobile 
sur  les  plans  profonds,  non  adherente  a  la  peau.  L’enucleation  en 
fut  fort  aisee.  Guerison  per  primam. 

L’examen  histologique  permit  de  constater  la  nature  para-tbyro'i- 
dienne  du  neoplasme;  il  existaitune  transformation  hyaline  tres  avan- 
cee  du  connectif,  des  amas  de  substance  colloide,  souvent  contenue 
dans  des  cavites  kystiques,  et  enfin  des  zones  de  necrose,  situees  vers 
le  centre.  La  presence  d’un  certain  nombre  de  mitoses  explique  I’ac- 
croissement  rapide  observe  pendant  les  derniers  mois,  sans  que  pour 
cela  on  puisse  parler  d’une  tumeur  maligne,  Caracteristique  et  digne 
d’etre  mis  en  evidence  est  la  presence  de  glycogene,  sous  forme  de 
gouttelettes  tres  fines  et  disseminees  dans  le  protoplasma  des  cellu¬ 
les,  mais  que  Ton  ti’ouve  aussi  dans  les  interstices  entre  les  cellules, 
dans  les  vaisseaux  sanguins  et  dans  les  cavites  kystiques. 

Au  point  de  vue  clinique  il  faut  observer  que  malgre  la  grande 
abondance  de  tissu  para-thyroidien,  on  n’a  pas  constate  de  pbenome- 
nes  imputablesa  une  hyper  fonction  para-tyroidienne.  La  glande  thy- 
roide  s’etait  maintenue  passive  en  face  du  processus  neoplasique 
voisin.  Malax. 

Droesbbcque  et  Goormogutigh.  —  Tumeur  thyroidienne  de  la 
base  de  lalangue.  Ballelinde  la  Societe  royale  de  Medecine  de  Gand, 
1922. 

Droesbecque  et  Goormoghtigh  relatent  I’observation  d’une  jeune 
fille  de  23  ans  atteinte  d’une  tumeur  solide  de  la  base  de  la  langue, 
empechant  la  deglutition,  genant  la  phonationel  s’accompagnant  d’h6- 
morragies  assez  importantes  au  moment  des  regies.  Cette  jeune  fille 
n’a  ete  reglee  qu’a  18  ans.Quatre  semaines  avant  les  premieres  regies, 
elle  avait  crache  le  sang  a  pleine  bouche.  L’operation  pratiquee  par  la 
voie  buccale  permit  de  ramener  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur 
dont  on  laissa  volontairement  une  partie  adherente  a  la  muqueuse 
linguale.  L’examen  histologique  montra  la  texture  d’un  goitre  typique, 
goitre  lingual  developpe  aux  depens  de  I’ebauche  impaire  du  corps 
thyroide,  tractus  thyreoglosse. 

Ce  qui  fait  I’interet  de  I’observation,  c’est  que  les  auteurs .  en  pra- 
tiquant  une  tracheotomie  de  precaution  n’ont  pu  trouver  de  corps 


REVUE  ANALYTIQDE 


1047 


thyroide  dans  le  cou.  La  turaeur  n’etait  done  pas  une  g'laude  acces- 
:soire  mais  representait  a  elle  seule  tout  le  systeme  thyroi'dien  arrete 
dans  son  developpement  embryonnaire,  et  les  hemorragies  periodiques 
liees  a  Tapparition  tardive  des  menstrues  montrent  le  lien  des  fonctions 
thyroidienne  et  ovarienne,  I’activite  physiologique  du  corps  thyroide 
ne  se  developpant  qu’a  la  pubsrte.  II  y  eut  d’ailleurs  un  retour  de 
■regies  de  trois  mois  apres  I’intervention  qui  supprima  la  plus  grande 
partie  de  tissu  glandulaire.  L’extirpation  du  goitre  ne  doit  pas  etre 
complete  pour  eviter  le  myxoedeme,  et  ainsi  la  voie  buccale  avec  ou 
sans  Jaeger  donne  un  jour  tres  suffisant.  E.  Halphen. 

M.  G.  Besso.  —  D’un  certain  phenom^ne  pupillaire  apres  16sion 
du  sympathique.  Archivio  di  Scienze  Biologiche,  vol.  IV,  n"  12, 
janvier  1923. 

II  semblerait  inutile  et  superflu  de  pratiquer  encore  aujourd’hui 
des  recherches  sur  la  physiologie  du  sympathique  cervical,  si  I’etude 
de  I’innervation  sympathique  de  I’oeil  n’avait  donne  lieu,  meme  tres 
recemment,  a  la  constatation  de  faits  nouveaux,  d’interpretation 
tres  difficile.  Au  point  de  vue  anatomique,  on  n’a  pas  encore  etabli 
d’une  maniere  irrefutable  quel  est  le  centre  bulbaire  de  I’irido-dila- 
tateur  ;  de  meme  on  ignore  encore  le  decours  du  sympathique  cervi¬ 
cal  dans  le  ganglion  cervical  super! eur.  La  fonction  de  ce  ganglion 
n’est  du  reste  pas  etablie  d’une  fa^on  certaine  et  Ton  ne  salt  pas  si 
ses  cellules  servent  a  transmettre  les  excitations,  qui  lui  arrivent  des 
fibres  provenant  de  la  moelle  ou  si  une  partie  de  celles-ci  est  dotee 
d’une  fonction  propre  mydriatique  ou  meme  myotique.  Le  probleme 
de  la  dilatation  paradoxale  de  Langendorff  n’a  pas  ete  resolu.  Etant 
donnees  les  tres  grosses  lacunes  qui  existent  encore  dans  nos  con- 
naissances  soitdu  decours  du  sympathique  cervical  soit  de  sa  fonction, 
il  n’est  point  etrange  qu’on  rlussise  difficilement  a  interpreter  cer¬ 
tains  faits  pathologiques  ou  experimentaux. 

Au  point  de  vue  experimental,  tandis  que  la  plus  grande  partie  des 
auteurs  a  recherche  les  rapports  qui  existent  entre  le  sympathique  et 
les  secretions  internes,  Schaffer  en  1919  et  1920  decrivait  des  resul- 
tats  tres  speciaux  obtenus  par  lui  apres  section  du  sympathique  cer¬ 
vical  :  apres  constatation  du  syndrome  de  Claude  Bernard  (enoph- 
talme,  myosis,  etc.)  ;  ayant  sectionne  le  sympathique  d’un  c6te,  il 
■observa  que  si  Ton  sectionne  le  sympathique  de  I’autre  c6te  apres  un 
certain  temps,  cette  operation  produit  homolateralement  les  symp- 
tomes  oculo-sympathiques  paralytiques,  mais  en  plus  on  constate  que 
du  cole  ou  Ton  avait  deja  opere  les  phenomenes  oculo-sympathiques 
paralytiques  disparaissent.presque  immediatement  et  sont  remplaces 
par  des  symptOmes  d’ excitation  du  sympathique  a savoir;  exophtalmie, 
mydriase  ;  Schaffer  croit  que  ces  phenomenes  sont  dus  k  Taction  de 
Tadrenaline  qui  se  produirait  apres  que  Tinnervation  sympathique  des 
tissus  a  ete  supprimee.  Ceci  implique  Thypothese  suivante  :  apres 
section  du  second  sympathique  il  se  trouverait  dans  le  sang  une  quan- 
tite  anornale  d’adrenaline. 

Jusqu’4  present  les  nombreux  auteurs  qui  ont  pratique  la  section 
du  sympathique,  soit  unilateralement,  soit  des  deux  cotes,  n’avaient 


1048 


REVUE  ANAIYTIQUE 


constate  que  des  phenomenes  constants  qui  constituent  le  syndrome- 
de  Claude  Bernard  et  des  phenomenes  inconstants,  tels  que  :  troubles 
secreteurs  (Arloing),  troubles  de  la  cornee  (Brown-Sequard),  altera¬ 
tions  de  la  retine  (Ledato),  asymetrie  faciale  (Dejerine),  mais  per- 
sonne  n’avait  observe  les  phenomenes  signales  par  Schafer.  Tr^s  legi¬ 
times  etaient  done  les  recherches  qu’entreprit  Besso  pour  controler 
les  resultats  de  Schaffer.  Tres  legitimes  etaient  done  les  recherches 
qu’entreprit  Besso  pour  contrbler  les  resultats  de  Schaffer.  Les  expe¬ 
riences  de  celui-ci  furent  reproduites  exactement  soit  sur  le  lapin,  soit 
sur  le  chat. 

Besso  n’a  jamais  pu  observer  les  fails  decrits  par  Schaffer  etconclut 
que  I’etat  de  lapupille  eten  general  celui  de  I’oeil  apres  sympathec- 
tomie  ou  ablation  du  ganglion  cervical  superieur,  restent  d’une  facon 
permanente  et  typiquement  sympathico-paralytiques,  meme  si  apres 
un  mois  d’intervalle  on  execute  la  section  du  sympathique  ou  I’abla- 
tion  du  ganglion  du  c6te  oppose. 

Ces  fails  rendent  assez  douteux  les  phenomenes  decrits  par  Schaffer  : 
en  outre  I’interpretation  donnee  par  cet  auteur  manque  de  base,  car 
sa  supposition  d’une  augmentation  d’adrenaline  dans  la  circulation  n’a 
pas  ete  demonlree.  Contre  la  probabilite  d’une  hyperadrenalin6mie  il 
existe  d’autre  part  d’autres  arguments.  En  effet  nous  savons  que  le 
sympathique  cervical  envoi!  des  ramifications  a  la  glande  thyro'ide,et 
qu’il  aurait  sur  cette  glande  une  action  secretrice.  On  sail  aussi  que 
les  deux  secretions,  thyroidienne  et  surrenale,  peuvent  s’influencer 
reciproquement  ;  il  serait  done  plus  logique  d’admettre  que  la  section 
bilaterale  du  sympathique  cervical  produit  une  hypo-fonction  de  la 
glande  thyroide  et  par  consequent  une  diminution'  de  I’action  de 
I’adrenaline.  Cette  hypothese  est  appuyee  non  seulement  sur  des  fails 
experimentaux  mais  aussi  sur  des  fails  cliniques.  On  a  combattu  avec 
succes  riiyperthyroidisme  (maladie  de  Basedow)  par  la  section  du 
sympathique.  La  section  bilaterale  du  sympathique  a  ete  tentee  pour 
le  traitement  du  glaucome  :  les  cliniciens  qui  ont  execute  cette  section 
bilaterale  n’ont  jamais  constate  apres  la  seconde  operation,  pratiquee 
apres  un  certain  laps  de  temps,  aucun  phenomene  d’excitation  du 
sympathique  du  c6te  opere  le  premier.  Si  effectivement  les  pheno¬ 
menes  observes  par  Schaffer  avaient  dii  se  manifester,  on  aurait 
couru  le  risque  d’avoir  du  cote  opere  le  premier  de  sympathecto- 
mie  antiglaucomateuse,  a  cause  de  I’excitation  du  sympathique,  une 
crise  glaucomateuse  qui  aurait  annule  I’efficacite  de  la  premiere  sym- 
pathectomie  ;  ceci  n’a  jamais  ete  constate  ;  on  n’a  toujours  observe 
seulement  que  des  phenomenes  dus  h  la  paralysie  du  sympathique. 

Mal.\n. 

Malling.  —  Cote  cervicale.  HospilalstidenJe,  t.  LXV,  n°  52, 1922. 

Chez  une  femtne  de  41  ans,  qui.  se  plaignait  de  violentes  nevralgies 
brachiales,  on  trouve  de  I’atrophie  des  muscles  du  membre  superieur 
droit.  Le  tout  lie  a  la  presence  d’une  courte  c6te  cervicale  du  meme 
cote.  Ce  qu’il  y  a  de  curieux,  e’est  que  du  c6te  oppose,  il  y  avail  une 
cote  cervicale  tres  fortement  developpee,  mais  qu’elle  ne  donnait  lieu 
a  aucun  symptome.  B.  Lund. 
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G.  Beccherle.  —  Un  cas  de  suture  de  la  carotide  primitive 
pour  h6morragie  tardive.  Policlinico,  Ssz.  Ghir.  f.  II,  1922. 

Blesse  d’un  eclat  de  grenade  au  con,  un  soldat  eut  le  jour  suivant 
une  hemorragie  foudroyante.  Au  moyen  de  la  compression  au  niveau 
du  tubercule  de  Chassaignac,  on  arrete  en  partie  I’hemorragie.  Isole- 
ment  des  gros  vaisseaux  du  cou  ;  on  passe  un  lil  de  suture  provisoire 
sous  le  tronc  de  la  carotide  et  Ton  comprime  le  bout  peripherique  avec 
une  pince.  Le  vaisseau  ti  environ  1  cm.  1/2  de  sa  bifurcation  presen- 
tait  un  tout  petit  eclat  metallique  fixe  dans  sa  paroi.  On  I’enleve  : 
hemorragie  considerable.  On  serre  le  fil  inferieur.  Suture  de  la  bles- 
sure.  Guerison.  Malax. 

Bremond,  Simox  et  Parrocel.  —  Kyste  dermoide  du  mddiaatin. 
Comile  medic,  des  Bouches  da  Rhone,  seance  du  19  mai  1922. 

Observation  interessante  a  un  double  point  de  vue  :  elle  rnontre 
d’abord  combien  parfois  le  diagnostic  de  kyste  dermoide  est  difficile 
a  poser,  pour  ne  pas  dire  impossible.  En  elfet,  tout,  chez  ce  malade; 
I’aspect  de  la  tumeur,  sa  position  cervico-thoracique,  sa  mobilite  avec 
la  deglutition,  ses  troubles  sympathiques,  recurrentiels  et  respiratoires, 
faisait  penser  a  un  goitre  plongeant  et  eloignait  de  I’esprit  I’idee  d’un 
kyste  dermoide  ;  d’ailleurs,  seule,  I’ouverture  de  la  tumeur  a  pu  ren- 
seigner  sur  sa  nature  exacte.  Ensuite,  I’observation  rnontre  combien 
peuvent  etre  ameliores  par  I’operation,  les  malades  qui,  par  le  fait 
d’une  tumeur  volumineuse  accompagnee  de  troubles  fonctionnels,  non 
seulement  voient  leur  vie  menaces  constamment,  mais  encore  arriyent 
bien  avant  Page  k  etre  des  impotents.  Par  suite  des  complications 
graves  que  peuvent  entrainer  ces  tumeurs  cervico-thoraciques,  on 
voit  tout  I’interet  qu’il  y  a  a  les  enlever,  sans  attendre  le  lamentable 
cortege  des  graves  troubles  fonctionnels  qu’a  presentes  le  malade  qui 
fait  I’objet  de  la  communication. 

Chick.  —  Causes  et  traitement  de  la  dilatation  oesopha- 
gienne.  Journ.  de  Medecine  de  Paris,  10  et  20  mars  1923. 

II  est  difficile  de  determiner  si  I’ulcere  de  I’estomac  produit  le 
spasme  du  cardia.  L’ulcere  de  la  portion  cardiale  de  I’estomac  est  en 
effet  de  diagnostic  difficile,  et  de  plus  I’attention  a  ete  insuffisamment 
altiree  sur  les  relations  possibles  entre  ces  deux  affections.  Ces  rela¬ 
tions  existent  sans  doute,  mais  quel  est  le  trouble  initial  ?  Logique- 
ment  Tulcete  doit  etre  le  premier  en  date.  Pour  Bergmann  les  deux 
troubles  ont  une  cause  commune  dans  Fexcitabilite  exageree  du  sys- 
teme  nerveux. 

La  radiographie  dans  le  cardiospasme  rnontre  une  dilatation  de 
I’oesophage  en  forme  de  bouteille  dont  le  col,  du  calibre  d’un  crayon, 
irait  en  s’effilant  du  cote  de  I’estomac.  Au  cardiospasme  s’ajoute  du 
gastrospasme,  car  le  cardia  ne  possede  pas  un  muscle  constricteur 
propre  et  bieh  limite,  mais  il  existe  une  musculature  complexe  com¬ 
mune  au  cardia  et  a  I’estomac.  L’image  radiographique  de  I’estomac 
est  souvent  modifiee,  la  voussure  du  fond  et  la  bulle  gastrique  sont 
supprimees. 
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L’occlusion  du  cardia  entraine  une  inflammation  des  parois  de 
I’oesophage  par  stagnation  des  aliments  et  des  secretions.  La  muqueuse 
pr6sente  des  ulcerations,  des  erosions.  Rarementily  a  lieu  d’admettre 
que  I’oesophagite  constitue  le  phenomene  primitif  cause  du  spasme  ; 
il  s’agit  alors  d’ulcere  survenant  au  cours  de  maladies  infectieuses 
aigues  ou  chroniques  :  scarlatine,  diphterie,  typhus,  variole,  tubercu- 
lose,  syphilis. 

Le  diagnostic  entre  cardiospasme  et  cancer  du  cardia  est  souvent 
difficile  par  la  radioscopie.  D’apres  I’auteur  I’oesophagoscopie  ne 
serait  d’aucun  secours  en  la  circonstance. 

Le  cardiospasme  peut  etre  en  relation  avee  des  affections  d’organes 
voisins  ou  assez  eloignes  :  tuberculose  pulmonaire,  pleuresie,  dege- 
nerescence  du  pneumogastrique,  rein  flottant.  Le  spasme  du  cardia 
est  rare  chez  les  adolescents,  bien  qu’il  y  ait  lieu  souvent  de  mettre 
en  cause  des  anomalies  congenitales, 

L’atomie  de  I’oesophage  ne  semble  pas  pouvoir  etre  invoquee 
comme  cause  du  cardiospasme,  cette  derniere  affection  s’accompa- 
gnant  au  contraire  d’hypertrophie  de  la  musculature  cesophagienne. 
Certains  auteurs  ont  admis  comme  origine  du  cardiospasme  la  vago- 
tonie,  le  traumatisme  a  litre  surtout  de  generateur  de  nevrose.  Des 
causes  purement  mecaniques  telles  que  :  embouchure  anormale,  cou- 
dure,  torsion  de  I’oesophage  ont  ete  aussi  invoquees. 

Traitement.  —  Gottstein  et  Stork  ont  cherche  a.  sectionner  par 
I’electrolyse  le  sphincter  du  cardia  aborde  par  voie  e.xterne.  C’est 
une  intervention  grave  et  dangereuse  qui  justifieraient  seuls  des  cas 
tres  s6rieux.  La  resection  du  cardia  a  ete  pratiques  tres  rarement. 
L’anastomose  de  I’oesophage  avec  I’estomac  «  I’oesophagoplication 
transpleurale  «,  la  resection  de  bandes  longitudinales  de  I’oesophage 
apparaissent  comme  des  operations  bien  hasardeuses.  Le  traitement 
causal  logique  doit  porter  sur  le  cardia,  mais  sa  difficulte  et  sa  gra- 
vite  en  restreignent  singulierement  les  indications.  Les  resultats  en 
sent  d’ailleurs  bien  decevants.  Buneao. 

ViLLARD  et  Monod.  — M^tastass  rare  d’un  cancer  de  I’ooso- 
phage.  Societe  anatomo-clinique  de  Bordeaux.  Seance  du  22  mai 
1922.  Journal  de  Medecine  de  Bordeaux,  du  23  septembre  1922. 

Les  auteurs  relatent  le  cas  d’un  malade  atteint  de  cancer  de  I’ceso- 
phage  du  type  epithelioma  pavimenteux  lobule  a  globes  comes.  Les 
phenomenes  de  stenose  forcent- a  faire  une  gastrostomie.  Un  mois 
apreson  trouve  au  niveau  de  la  partie  supero-interne  du  creux  poplite 
droit  une  tumeur  du  volume  d'un  ceuf,  indolente,  irreductible,  non 
pulsatile.  L’exerese  est  pratiques  :  la  tumeur  semble  faire  partie  du 
muscle  demi-membraneux,  et  I’examen  histologique  montre  qu’il 
s’agit  d’une  «  metastase  d’epithelioma  pavimenteux  lobule  a  globes 
epidermiques  ».  M.  Buneau. 

Hotz.  —  Radiumthdrapie  du  carcinoma  de  I’oesophage 
Schweiz.  mediz-Woch.,  n®  594,  19  mai  1921. 

Les  formes  ulcereuses,  comme  les  formes  neoplasiques  reagissent 
bien  au  radium.  Une  surveillance  active  doit  cependant  etre  etablie 
durant  le  traitement,  pour  eviter  les  perforations  et  les  hemorragies. 
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Douglas  Quick  et  Johnson.  —  Traitementdestumeurs  de  la  paro¬ 
tide  par  le  radium.  Journal  de  Medecine  de  VElat  de  New-York, 
juillet  1922. 

Les  tumeurs  de  la  parotide  surviennent  a  tous  les  ages,  mais  sont 
essentiellement  une  manifestation  de  I’^ge  moyen.  Ces  tumeurs  sont 
faciles  a  traiter  par  les  agents  physiques  pour  trois  raisons  1“  Elies 
sont  facilement  accessibles  2"  Elies  ont  en  majorite  une  evolution 
benigne  a  cause  de  la  capsule  limitante  3°  A  cause  de  leurs  metasta- 
ses  tardives. 

Le  traitement  a  ete  conduit  soit  par  une  radiation  externe  de  radium 
d’environ  2.2000  millicuries  heures  a  9000  millicuries  suivant  I’im- 
portance  de  la  tumeur  soit  a  I’aide  de  tubes  de  verre  d’emanation 
d’environ  3  millimetres  de  long  nontenant  de  1  a  1,5,  millicuries, 
enfonces  en  pleine  tumeur  a  I’aide  d’une  fine  aiguille  trocart  sous 
anesthesie  locale.  Cette  derniere  methode  a  ete  plus  particulierement 
appliquee  aux  tumeurs  mixtes  contenant  du  cartilage  et  du  tissu  con- 
jonctif  abondant.  Sous  I’influence  du  traitement  il  se  produit  une 
abondante  infiltration  leucocyte  suivie  de  formation  de  tissu  fibreux. 
Les  canaux  vasculaires  subissent  une  legere  obliteration.  La  vitalite 
des  cellules  cancereuses  estdiminuee;  plus  tard  elles  degenerent  et  sont 
resorbees.  Les  signes  d’une  bonne  radiation  sont  une  hyperemie  des 
tissus  environnants,  le  gonflement  et  le  ramollissement  de  la  tumeur. 
A  mesure  que  le  tissu  fibreux  est  produit  la  tumeur  devient  de  plus 
en  plus  petite  et  dure  jusqu’a  devenir  une  tres  petite  masse  inerte. 
11  est  souvent  impossible  de  faire  disparaitre  completement  les 
tumeurs  contenant  une  grande  proportion  de  cartilage  mais  les  mas¬ 
ses  cartilagineuses  qui  restent  sont  sans  danger. 

J.  Guisez.  —  Tuberculose  de  I’cesophage.  Bulletin  d’O.-R.-L., 
mai  1923,  t.  XXI,  n°  3. 

Forme  rare  presque  autant  que  la  syphilis  constatee  surtout  a 
I’autopsie  :  I’epithelium  malphigien  de  I’oesophage  formant  barriere 
(experience  de  Freudel  signalee  par  Zenker  1895).  Bauer  (de  Nurem¬ 
berg).  La  difficulte  du  diagnostic  est  due  a  gravite  des  autres  symp- 
t6mes  larynges  ou  pharynges  auxquels  on  rapporte  la  dysphagie. 

L’envahissement  pent  etre  endogene  par  deglutition  des  bacilles, 
•c’est  tres  rare  ;  exogene,  par  propagation  de  foyers  tuberculeux  (gan¬ 
glions). 

On  pent  distinguer  deux  formes  :  primitive  ou  secondaire. 

1.  —  Forme  primitive,  2  types  ;  sclereux  ou  ulcereux. 

a)  Type  sclereux  avec' infiltration  cicatricielle.  Une  observation  de 
Schrotter  (1906),  2  de  Guisez  (1918  et  1919).  Cette  forme  survient 
chez  des  tuberculeux  pulmonaires,  la  dysphagie  brusque  ou  progres¬ 
sive  n’est  pas  douloureuse.  A  I’examen  :  retrecissement  concentrique 
de  la  lumiere.  Au  stylet,  tissu  tres  dur  de  consistance  speciale.  Les 
lesions  sont  analogues  a  celles  decrites  par  Lonie  et  Berard  dans  la 
tuberculose  intestinale  hypertrophique. 

La  longueur  du  retrecissement  est  toujours  assez  grande  (5  a  12  cm.). 
Dans  certains  cas  (Lipper  et  Edwall)  I’oesophage  forme  un  tube  rigide, 
dur  et  blanc,  toute  lumiere  disparue. 
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b)  Type  ulcereux  :  forme  plus  frequente  (3  fois  siir  6).  Dysphagie 
extremement  douloureuse  contrairement  a  la  forme  precedente, 
reveillee  par  la  deglutition  de  la  salive,  augmentee  par  le  spasme  au 
contact  de  I’ulceration.  Amaigrissement  tres  rapide. 

L’oesophagoscopie  tres  prudente  a  cause  du  spasme,  montrera  le 
plus  souvent  a  Torigine  de  I’oesophage,  plus  rarement  au  tiers  moyen 
une  ulceration  peu  profonde,  a  bords  irreguliers,  a  fond  gris,  entou- 
ree  d’un  cercle  inflammatoire  rouge  et  douloureux.  Si  I’ulceration  est 
plus  has,  elle  peut  perforer  I’oesophage  et  se  fistuliser  dans  la  tracliee. 

II.  —  Formes  secondaires  par  propagation.  Chez  les  tuberculeux 
pulmonaires,  chez  les  pottiques  avec  abces.  Elies  provoquent  de  la 
dysphagie. 

L’examen  montre  une  stenose  serree  par  compression  avec  paroi 
de  I’oesophage  repoussee  d’un  ou  de  deux  cotes  ayant  I’aspect  d’une 
lumiere  circulaire  coupee  par  des  portions  de  cercle.  La  muqueuse 
est  plus  pale  que  normalement,  de  consistance  dure  et  tendue  ou 
semi-transparente  et  oedemateuse. 

Le  siege  de  la  stenose  est  la  region  tracheale  de  bifurcation  region 
des  ganglions  inter-tracheo-bronchiques  tuberculoses. 

La  bronchocospie  completera  I’exploration  montrant  parfois  des 
ulcerations  bronchiques. 

Le  diagnolic  de  la  tuberculose  oesophagienne  ne  peut  etre  assure 
que  par  Toesophagoscopie  ; 

Forme  ulcereuse,  ulcerations  superficielles  a  bords  fmement  den- 
teles,  tres  douloureuses,  s’accompagnant  de  dysphagie  intense. 

Forme  par  propagation,  stenose  serree  au  niveau  de  la  bifurcation 
tracheale  comprimee  par  le  ganglion  souvent  ouvert  a  la  paroi,  sous 
I’aspect  d’une  masse  bourbillonneuse  suppurante. 

Le  diagnostic  differentiel,  est ’facile  dans  ces  deux  formes  a  cause 
des  signes  de  tuberculose  pulmonaire  ou  osseuse,  associees.  Mais 
dans  la  forme  sclereuse  infdtrante,  le  diagnostic  est  plus  difficile^ 
avec  la  syphilis,  (meme  aspect  oesophagoscopique)  et  avec  le  cancer 
a  forme  squirrheuse.  Faire  alors  la  biopsie  et  I’examen  histologique  ; 
examiner  le  poumon,  la  tuberculose  pulmonaire  coexistent  toujours. 

Le  pronostic,  est  grave  par  la  dysphagie. 

Le  trailement  est  utile,  en  agissant  sur  la  dysphagie  et  I’etat  general 
qui  en  est  la  consequence. 

Dans  la  forme  ulcereuse  :  des  attouchements  locaux  de  I’ulceration 
avec  de  I’acide  lactique  a  2/10  amenent  rapidement  la  cicatri¬ 
sation  ;  malheureusement  les  progres  de  la  tuberculose  pulmonaire 
provoquent  souvent  une  issue  fatale  rapide. 

Dans  la  forme  sclero-cicatricielle,  on  peut  faire  une  dilatation 
purulente  par  bougies  olivaires  ou  le  gavage  par  une  sonde,  mais  ces 
manoeuvres  doivent  etre  pratiquees  avec  la  plus  grande  douceur. 

H.  Probv. 

Guisez  —  Da  la  radiumth6rapie  dans  le  cancar  de  I’oeso¬ 
phage.  {Presse  midicale,  n“  17,  28  fevrier  1923). 

Guisez  a  soigne  180  cas  de  cancer  d’oesophage.  II  en  a  gueri  quel- 
ques  uns,  guerison  controlee  par  I’examen  endoscopique,  grace  a  une 
bonne  application  de  radium. 
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Le  cancer  doit  d’abord  etfe  repere  en  hauteur  ;  la  lumiere  de  I’oeso- 
phage  bien  reconnue  a  I’cesophagoscope  pour  permettre  le  passage 
d’une  sonde  n°  9  ;  enfin  un  debris  de  tumeur  a  ete  examine  au  micros¬ 
cope  prealablement  pour  controle.  Alors  la  sonde  porte  radium  con- 
tenant  des  tubes  de  Dominici  est  inlroduite  sous  cesophagoscopie,  de 
fapon  que  le  radium  soit  exactement  situes  dans  la  partie  stenosee  de 
I’cesophage.  L’extremite  superieure  de  la  sonde  et  fixee  par  des  lacs 
autour  de  la  tete.  La  sonde,  assez  bien  toleree  et  permettant  une  ali¬ 
mentation  liquide,  est  laissee  en  place  24  heures  ;  puis  d’autres  sean¬ 
ces  sent  faites  a  24  heures  d’intervalle  ; 

Jamais  la  dose  de  8  a  10  centigrammes  de  radium  n’a  ete  depassee  ; 
done  doses  faibles,  seances  longues  et  rapprochees. 

Le  cancer  de  I’oesophage  serait  pour  Guisez  tres  sensible  a  I’irra- 
diation.  La  dysphagie  disparait  tres  vite,  I’examen  histologique  mon- 
tre  la  transformation  conjonctive  de  I’epithelioma.  E.  Halphen. 


J.  Guisez.  —  Diagnostic  et  traitement  des  r6tr6ci8sements 
de  I’oesophage  et  de  la  trach6e.  (1  vol.  de  364  pages  avec  216  figu¬ 
res  et  2  planches  en  couleur,  Masson,  edit.  Paris  1923). 

L’ cesophagoscopie  a  modifie  considerablement  les  idees  qu’on  se 
faisait  jusque-la  sur  la  pathologie  oesophagienne  etenrendent  possible 
un  diagnostic  de  visu  ;  elle  a  permis  d’instituer,  dans  les  cas  de  retre- 
cissements  de  I’oesophage  et  de  la  trachee,  une  therapeutique  nou- 
velle. 

Le  Guisez  etait  particulierement  qualifie  pour  familiariser  le 
medecin  avec  ces  methodes  et  ces.  techniques  nouvelles.  Vingt  ans 
d’examens,  (Je  soins,  d'operations  sous  I’cesophagoscope,  un  nombre 
total  d'observations  depassant  2.000  lui  assurent,  dans  ce  domains, 
une  autorite  incontestable. 

L’cesophagoscope  a  montre  que,  sur  le  vivant,  la  conformation, 
I’aspect  de  I’oesophage  semblent  tout  a  fait  differents  de  ce  qu’ils  sont 
sur  le  cadavre.  Ce  n’est  pas  un  simple  conduit,  mais  une  veritable 
cavile.  II  est,  en  effet,  nettement  cavitaire  a  sa  partie  moyenne  et 
pendant  une  grande  partie  de  son  trajet  et  tubulaire  seulement  a  ses 
deuxextremites.  Cette  disposition  donne  la  clef  de  faits  pathologiques 
jusqu’ici  peu  expliques  :  la  frequence  de  localisation  des  corps  stran¬ 
gers  dans  les  deux  portions  tubulaires  superieure  et  inferieure,  le  siege 
de  predilection  des  brulures  par  caustiques  deglutis  et  des  stenoses 
inflammatoires  en  ces  deux  regions,  e’est-a-dire  en  les  points  les  plus 
etroits. 

La  physiologie  eriseigne,  en  outre,  que  I’cesophage  est  un  veritable 
organs  qui  possede  un  role  evident  dans  la  deglutition  des  aliments, 
en  particulier  des  aliments  solides.  Le  role  tres  actif  de  la  bouche 
oesophagienne  dans  la  conduite  du  bol  alimentaire  et  dans  son 
expulsion  vers  I’estomac  est  maintenant  defini  ;  I’existence  d’un 
sphincter  superieur  et  inferieur  ;  d’une  fermeture  constante  de  la  bou¬ 
che  de  I’oesophage  en  particulier,  jette  un  jour  tout  nouveau  sur  la 
pathogenie  des  spasmes,  des  diverticules  et  des  grandes  dilatations 
dites  autrefois  idiopathiques,  de  I’oesophage. 

S’appuyant  sur  les  donnees  fermes  d’un  diagnostic  precis  et  d’une 
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pathogenie  rationnelle,  la  Iherapeutique  des  retrecissemenis  de  I’oeso- 
phage  a  fait,  elle  aussi,  de  reels  progres.  II  est  possible,  sans  endos- 
copie,  de  trailer,  de  fapon  efficace,  les  retrecissemenis  cicatriciels  et 
inflammatoires  de  I’oesophage  et  d’instituer,  dans  le  cancer  de  cet 
organe,  une  Iherapeutique  qui  a  donne  les  resultats  les  plus  encoura- 
geants,  puisque,  dans  un  certain  nombre  d’enlres  eux,  on  pent  main- 
tenant  prononcer  le  mot  de  guerison. 

G.  A.  Wyeth.  —  L'endothermie,  appoint  chirurgical  dans 
le  traitement  des  etats  precancereux  et  des  tumeurs  malignes 
accessibles.  Surg.  gyn.  and  Obstetrics,  t.  XXXVI,  mai  1923,  n“  5, 
p.  711. 

L’endothermie,  c’est  la  denomination  preferee  par  I’auteur  a  celie 
de  diathermo  ou  etectro-coagulation.  Quelques  explications  sur  la 
nature,  le  mode  d’action  de  ce  traitement  et  quelques  donnees  tech¬ 
niques  entourent  la  publication  des  tres  interessantes  observations 
suivanles  : 

1“  Cancer  spino-cellulaire  a  marche  rapide  du  plancher  de  la 
boucbe,  avec  zone  d’induration  marquee  et  ulceration  en  cratere. 
Endothermie  circonscrivant  le  frein,  la  face  inferieure  de  la  langue  et 
la  face  interieure  de  la  zone  ;  la  masse  coagulee  est  alors  detachee  aux 
ciseaux.  Pas  de  recidive  au  bout  de  deux  ans. 

2°  Epithelioma  pavimenteux  de  I’aile  du  nez,  ayant  subi  une  pous- 
see  apres  la  radiolherapie.  Encerclage  endothermique  de  la  tumeur; 
ablation  aux  ciseaux  des  masses  coagulees.  La  large  perte  de  substance 
consecutive  est  masquee  par  un  nez  artificiel.  Pas  de  recidive  dix-huit 
mois  apres. 

La  melhode  est  indiquee  dans  le  lupus  et  toutes  les  formes  de  tuber- 
culose  de  la  peau  el  des  muqueuses,  les  dermatoses  precancereuses. 

E.  Granet. 

U.  Tassi.  —  L'autovaccinotherapie  dans  le  traitement  des 
suppurations  d'oreille  et  de  leurs  complications.  Archiv,  ital. 
d'otol.  Ease.  I,  vol.  XXXIV,  1923,  p.  99. 

Les  resultats  sont  en  general  analogues  a  ceux  publics  ces  dernieres 
annees  par  les  differents  auteurs  :  succes  indiscutable  dans  les  elites 
externes  et  les  furoncles  du  conduit,  peu  d’influence  sur  revolution 
des  elites  moyennes  aigues,  et  aucune  sur  les  otites  suppurees  chro- 
niques. 

Dans  les  mastoidites  incipientes,rauteur  parait  avoir  obtenu  quel¬ 
ques  resultats,  confirmant  ainsi  ceux  de  Galiceti  ;  sur  7  cas,  5  gueri- 
sons,  et  2  qui  reclamerent  I’intervention.  Ceci  est  en  contradiction 
avec  les  conclusions  de  Baldenweck,  Jacod  et  Moulonguet,  plutot 
hosliles  a  I’emploi  des  auto-vaccins  dans  les  otites  aigues  avec 
menace  de  mastoidite. 

Enfin  dans  les  meningites  otitiques,  les  resultats  sont  assezencoura- 
geants  ;  sur  3  cas,  2  succes  particulierement  brillants.  Aussi  I’auteur, 
en  presence  d’une  meningite  otitique,  preconise-t-il  la  vaccinothera- 
pie  tres  precoce,  quels  que  soient  la  gravite  du  cas  et  I’etat  general. 

Lapouge. 
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Maltese.  —  La  lesion  accidentelle ,  directe,  de  la  membrane 
tympanique  consideree  comme  accident  du  travail.  i?o/Ze<ijno 
delle  malallie  deU’orecchio.  Ann.  XLI,  mai  1923. 

On  pent  avoir  lesion  directe  du  tympan  par  accident  du  travail. 
Gelle-ci  en  general  a  une  evolution  favorable  et  guerit  sans  sequelles 
fonctionnelles.  Mais  dans  certains  cas,  la  lesion  directe  de  la  mem¬ 
brane  compliquee  de  luxation  de  retrier,  peut  provoquer  des  troubles 
graves  et  durables  (surdite,  bruits,  vertiges)  et  quelquefois  donner 
lieu  a  des  processus  septiques  de  I’oreille  moyenne,  du  labyrinthe, 
et  meme  des  meninges.  Lapouge. 

R.  Gaillaed. —  Un  cas  d’hemiplegie  faciale  otogene.  Annales 
des  maladies  de  Voreille,  etc.,  tome  XLI,  n“  12,  decembre  1922. 

L’auteur  rapporte  I’observation  d’une  malade  chez  laquelle  la  para¬ 
lysis  du  facial  gauche  apparut  en  denx  temps.  Le  facial  inferieur  est 
pris  d’abord  et  le  facial  superieur  n’est  paralyse  que  quelques  jours 
apr6s. 

Suit  une  discussion  sur  I’explication  de  cette  independance  du  facial 
superieur  et  du  facial  inferieur.  L’auteur  tend  a  adopter  la  fapon  de 
voir  du  professeur  Moure  pour  qui  le  nerf  facial  serait  compose  de 
deux  ordres  de  fibres  :  les  unes  superficielles  se  rendraient  au  muscle 
de  la  partie  inferieure  de  la  face  ;  les  autres  occupant  le  centre  de 
tronc  nerveux  innerveraient  le  groupe  musculaire  superieur.  Les  pre¬ 
miers,  les  plus  vulnerables  done,  formeraient  aux  secondes  une  veri¬ 
table  gaine  qui  les  entoureet  les  protege.  J.  Chabert. 

C.  Bourguignon.  —  Le  traitement  de  la  paralysie  faciale  par 
I’ionisation  d'iodure  de  potassium  avec  penetration  intra- 
cranienne  du  courant.  La  Midecine,  juin  1923,  n®  9,  p.  676. 

Dans  les  paralysies  peripheriques,  la  lesion  siege  soit  dans  I’inte- 
rieur  du  crane,  soit  dans  son  trajet  intrapetreux.  Le  traitement  elec- 
trique,  pour  avoir  toute  son  efficacite,  doit  faire  atteindre  le  nerf  par 
le  courant. 

L’ionisaticn  d’iode  renforce  I’efficacite  du  traitement  electrique  et 
les  petites  intensites  sont  preferables. 

Pour  que  le  courant  penetre  jusqu’au  tronc  du  nerf,  B.  au  lieu 
d’eviter  I’oeil  et  I’oreille,  s’en  sert  au  contraire  pour  conduire  le  cou¬ 
rant.  Par  un  dispositif  assez  simple  la  grande  electrode  faciale  (pole 
n6gatjf)  est  solidarisee  electriquement  avec  ces  organes.  L’electrode 
positive,  imbibee  d’eau  pure,  est  placee  a  la  hauteur  de  I’interstice 
occipito-vertebral. 

Intensite  3-5  millicuries,  seances  quotidiennes  la  premiere  semaine, 
tri-hebdomadaires  les  semaines  suivantes.  Suspension  de  vingt  jours 
apres  15  seances. 

I.  Bosviel.  —  Le  traitement  operatoire  des  ecoulements 
d’oreille  autrefois  et  aujourd'hui.  Journ.  de  Medec.  de  Paris, 

9  juin  1923. 

De  cette  rapide  incursion  dans  I’historique  de  la  question,  nous 
retiendrons  seulement  que  I’auteur  s’est  rallie  ala  melhode  du  D''  Roy 
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de  Montreal  et  panse  ses  evides  avec  des  meches  imbibees  d’huile  de 
vaseline  sterilisee.  A  la  fin  seulement  il  emploie.  la  poudre  d’acide 
borique.  II  obtiendrait  ainsi  des  guerisons  rapides  sans  jamais  faire 
souffrir  ses  malades.  M.  Buneau. 


Cauceti.  —  Un  cas  de  mastoidite  syphilitique.  Archiv.  Hal. 
d-oloL,  fasc.  II,  vol.  XXXIV,  1923. 

Enfant  de  13  ans,  presente  brusquement  apres  quelques  douleurs 
a  Torellle  droite,  une  tumefaction  mastoidienne,  qui  se  fistulise  au 
boutd’un  mois,  en  un  point  situe  un  peu  en  arriere  de  la  zone  antrale. 
A  la  palpation  la  tumefaction  eat  pSteuse.  Le  tympan  est  normal,  la 
paroi  postero-superieure  du  conduit  est  legeremenl  oedematiee. 

On  fait  d’abord  une  incision  de  Wilde  qui  met  a  nu  un  amas  de 
granulations  pales,  gelatineuses,  et  ensuite  une  mastoi'dotomie.  L’os 
est  malade  ;  toute  la  mastoide  est  transformee  en  une  vaste  cavite 
pleine  de  fungosites  et  d’exsudats  sereux.La  zone  de  ramollissement 
s’etend  aux squames  temporale  et  occipitale.  On  soupponnela  syphilis; 
le  Wassermann  est  poaitif  et  un  traitement  specifique  cicatrise  la 
plaie  en  un  mois  et  demi.  Un  an  apres  la  malade  revient  presentant 
un  petit  trajet  fiatuleux,  au  niveau  de  la  cicatrice  operatoire,  trajet 
qui  d’ailleurs  cede  en  quelques  jours  a  un  traitement  mercuriel.  L’au- 
teur  diagnostique  ce  cas,  mastoidite  syphilitique,  primitive,  heredi- 
taire,  tardive.  Lapouge. 


Robert  Lu.nd.  —  Indication  de  la  labyrinthectomie  dans  la 
lab3rrinthite  destructive  diffuse  aigue  a  point  de  depart  dans 
I'oreille  moyenne.  (Ann.  des  mal.,  etc.  Tome  XLI,  n°  12,  decem- 
bre  1922). 

Les  auteurs  sont  un  peu  tous  d’accord  sur  les  indications  et  I’exe- 
cution  de  la  labyrinthectomie  dans  le  cas  de  :  labyrinthite  sereuse 
(aigue  ou  chronique)  ;  labyrinthite  circonscrite  (aigue  ou  chronique) ; 
labyrinthite  chronique  diffuse  destructive. 

Les  avis  different  dans  les  cas  de  labyrinthite  destructive  diffuse 
aigue. 

Pour  Tecole  de  Vienne,  toute  labyrinthite  aigue  s’ily  a  suppression 
complete  des  fonclions  acoustique  et  statique,  comporte  une  labyrin¬ 
thectomie  immediate,  qu’elle  survienne  pendant  une  otite  aigue  ou 
pendant  une  otite  chronique.  Pour  Hautant  la  labyrinthite  survenant 
■au  cours  d’une  otite  moyenne  chronique  rechauffee  comporte  une 
operation  immediate.  La  labyrinthite  survenant  au  cours  d’une  otite 
aigue  invite  a  I’expectative.  L’auteur  pense  que  I’apparition  des 
symptomes  subjectifs  et  objeclifs  d’irritation  meningee  (cephalee, 
vomissements,  raideur  de  la  nuque)  est  necessaire  pour  que  I’opera- 
tion  soit  indiquee.  Lund  attache  une  importance  particuliere  aux 
modifications  du  liquide  cephalo-rachidien  qui  peuvent  determiner 
i’intervention.  J.  Ghabert. 
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P.  Zaviska  {Bratislava).  —  Contribution  a  I’etiologie  des 
otites  moyennes  compliquees.  {Bralislawke  lekarske  lisly,  1923, 


Les  otites  moyennes  compliquees,  causees  par  le  streptococcus - 
mucosus  sont  caracteriseespar  une  evolution  atypique  des  sympt6mes 
de  I’envahissement  de  I’oreille  moyenne,  ayant  une  duree  tres  res- 
treinte  de  quelques  jours  seulement.  Les  complications  sont  Ires 
frequentes  ;  dans  80  %  de  cas  surviennent  des  mastoidites,  souvent 
sans  qu’aucun  sympt6me  se  revele  et  elles  entrainent  une  destruc¬ 
tion  osseuse  tresetendue.  De  meme  les  meningites  peuvent  apparaitre 
sans  provoquer  de  symplomes  qui  laisseraient  soupconner  une  com¬ 
plication  aussi  serieuse.  L’evolulion  de  ces  meningites  est  atypique 
par  sa  rapidite  et  leur  issue  fatale,  survenant  meme  au  Cours  des 
vingt-quatre  heures  qui  suivent  la  maladie. 

L’auteur  a  observe  deux  cas  dans  lesquels  Texamen  bacleriolo- 
gique  du  pus  des  cellules  mastoidiennes  a  demontre  la  presence  du 
streptococus  mucosus.  Iln’y  avait  aucun  ecoulement  ni  d’autres  signes 
otitiques,  sauf  une  legere  douleur  au  niveau  de  I’apophyse  et  une 
diminution  de  Touie.  Dans  le  premier  cas  la  trepanation  de  I’apophyse 
mastoide  a —  praliquee  un  mois  apres  Tapparition  des  douleurs  — 
montre  une  quantite  de  pus  et  de  fongosites  grisStres  remplissant 
toute  I’apophyse  et  s’etendant  du  sinus  lateral  jusqu’au  plancher  de 
la  fosse  cerebrale  moyenne.  Dans  I’autre  cas  opere  six  mois  apres 
I’apparition  des  signes  otitiques,  toute  I’apophyse  etait  detruite.  Le 
malade  est  mort  trente-six  heures  apres  I’intervention.  Sauf  une  ele¬ 
vation  thermique  brusque  a  40°,  aucun  signe  ne  revelait  la  menin- 
gite.  L’autopsie  a  montre  la  presence  de  nombreuses  plaques  puru- 
lentes  au  niveau  de  la  base  et  sur  la  convexite,  ce  qui  laisse  croire 
que  la  meningite  sans  aucune  manifestation  clinique  s’etait  installee 
deja  avant  I’intervention.  D''  Wiskovvky  {Bratislava). 


Gherardo  Ferreri.  —  Complications  otitiques  extra  et  intra- 
craniennes  chez  I’enfant  et  chez  I'adolescent.  {Atti  della  Clin. 
Oto-rino-lar.  della  A.  Universita  da  Roma,  anno  XIX). 

Chez  I’enfant  et  I’adolescent,  les  otites  moyennes  suppurees  en 
relation  avec  les  infections  aigues  ont  la  preponderance  sur  les  autres 
manifestations  auciculaires  dependant  de  tares  hereditaires.  De  20  a 
40  ans  les  deux  categories  sont  d’une  frequence  egale.  Dans  I’age  mur 
les  formes  aigues  sont  plus  rares  ;  on  rencontre  surtout.  les  affec¬ 
tions  chroniques  rebelles  et  les  scleroses  seniles  centre  lesquelles  la 
therapeutique  demeure  impuissante. 

Sous  I’appellation  d’otorrhee  persistante  de  I’enfant  et  de  I'adoles- 
cent,  on  entend  une  phlogose  de  I’oreille  moyenne  se  prolongeant 
au  delade  trente  jours.  Danscette  variete  I’inllammation  n’est  pas  cir- 
conscrite  a  la  caisse,  elle  envahit  aussi  I’aditus  et  I’antre.  Aussi, 
lorsque  I’ecoulement  persiste  au  bout  de  trois  semaines,  I’intervention 
s’impoSe.  Au  contraire,  pour  la  forme  suppuree  chronique  qui  est  le 
plus  souvent  tuberculeuse,  il  convient  d’enrayer  I’expansion  de  la 
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necrose  osseuse  et  de  conjurer  les  complications  intracraniennes 
possibles. 

Les  facteurs  determinant  le  plus  souvent  les  complications  auricu- 
laires  chez  I’enfant  et  I’adolescent  sont  au  nombre  de  quatre  :  1“  la 
constitution,  comprenant  I’influence  hereditaire  de  la  tuberculose,  de 
la  syphilis,  des  maladies  de  la  nutrition,  des  troubles  endocriniens 
(du  diabete  en  particulier)  ;  2o  la  frequence  des  exanthemes  infan- 
tiles  ;  3"  revolution  anatomique  de  I’oreille  pendant  la  croissance, 
et  ses  rapports  avec  le  developpement  du  tissu  lymphoide  de  I’an- 
neau  de  Waldeyer;4“  les  infections  aigues,  principalenient  letyphus. 

1“  A  la  syphilis  et  a  la  tuberculose,  viennent  s’agreger  le  rachi- 
tisme,  les  dyscrasies  sanguines  et  les  troubles  gast'ro-intestinaux. 

L’otite  tuberculeuse  est  caracterisee  par  I’infiltration  des  glandes 
lymphaliques,  la  paralysie  de  la  VII®  paire  et  la  carie  du  promontoire 
etendue  la  vollte,  au  point  de  provoquer  un  sequestra  de  la  totalite 
de  la  capsule  labyrinthique.  La  tuberculose  auriculaire  infantile  n’est 
pas  une  manifestation  anterieure  a  la  naissance. 

En  cas  d’heredo-syphilis,  les  suppurations  de  I’oreille  trouvent  un 
excellent  terrain  d’implantation. 

Les  alterations  du  systeme  vasculaire  predisposant  a  I’hyperemie 
et  aux  stases,  determinent  des  suppurations  de  la  caisse  chez  les  nou- 
veaux-nes. 

2°  Les  exanthemes  sont  une  cause  frequente  de  suppurations  auri- 
culaires  dans  I’enfance ;  la  scarlatine  et  la  rougeole  figurent  a  propor¬ 
tion  egale  dans  les  statistiques. 

3®  II  advient  que  I’amygdale  pharyngienne,  chez  I’enfant,  bloque, 
lors  de  la  deglutition,  I’orifice  pharyngien  de  la  trompe  qui  est  beante. 

Les  otites  sont  engendrees  par  la  presence  du  tissu  adenoidien  des 
tuberculeux  et  des  syphilitiques ;  mais  lorsque  le  sujet  est  sain,  en 
depit  du  developpement  du  tissu  lymphalique,  I’oreille  ne  suppure 
pas  toujours. 

4®  Parmi  les  maladies  infectieuses  aigues  susceptibles  de  provoquer 
une  suppuration  d’oreille  chez  I’enfant,  en  compte  la  parotidite  epi- 
demique,  la  broncho-pneumonie,  la  toux  convulsive,  la  diphterie  et 
la  fievre  typhoide. 

Au  cours  de  la  parotidite,  on  observe  une  labyrinthite  toxique  deter- 
minee  par  la  necrose  neuro-epitheliale  sensorielle  due  au  virus  speci- 
fique.  L ’infection  de  la  caisse  se  raanifeste  secondairement  a  des 
lesions  graves  de  I’oreille  interne. 

L’otite  moyenne  suppuree  infantile  qui  accompagne  la  toux  convul-, 
sive  est  I’expression  d’une  alteration  physique  de  la  caisse.  Les  otites 
ne  sont  pas  trfes  communes  au  cours  de  la  coqueluche. 

Les  suppurations  auriculaires,  se  produisant  chez  les  enfants  attaints 
de  broncho-pneumonie,  sont  imputables  au  microbe  qui  a  infecte 
I’arbre  respiratoire. 

Au  cas  d’otite  grippale  c’est  la  congestion  profonde  de  I’oreille 
moyenne  qui  domine  ;  le  pus  est  toujours  mele  de  sang,  mais  cette 
variete  s’observe  rarement. 

En  revanche  la  diphterie,  tant  pharyngo-laryngee  que  nasale,  est 
presque  toujours  associee  a  I’otite  ;  mais  la  gravite  de  ces  manifesta¬ 
tions  est  attenuee  grdce  a  la  serotherapie. 
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L’entite  et  la  diffusion  des  otites  aigues  et  chroniques  au  cours  du 
typhus  n’ont  guere  attire  I’attention  des  praticiens.  On  a  peine  a 
diseerner  si  I’otite  est  due  au  streptocoque,  au  staphylocoque  pyogene 
aureus  ou  albus,  au  diplocoque,  au  pneumocoque,  au  bacille  diphte- 
rique  .ou  au  coli  bacille. 

Un  facteur  etiologique  important  de  la  production  des  otites  infan- 
tiles  consiste  dans  les  alterations  de  forme  que  pent  subir  I’os  tempo¬ 
ral  durant  I’accouchement,  lors  du  passage  a  travers  le  canal  pel- 
vien.  Les  presentations  anormales  sont  frequentes  et  sont  justiciables 
de  manoeuvres  chirurgicales  favorisant  I’expulsion  du  foetus.  Lors  de 
ces  interventions  le  crane  est  comprime  et  le  temporal  est  soumis  a 
des  traumatisroas  assez  graves  qui  influent  sur  la  production  d’otites 
ulterieures. 

L’extjraordinaire  diversity  clinique  des  otites  moyennes  suppurees 
et  de  leurs  complications  extra  et  intra-craniennes  dans  I’enfance  et 
I’adolescence  trouve  une  explication  logique  dans  les  varietes  anato- 
miques  d’ordre  embryologique  et  morphologique  du  temporal.  Non 
rseulement  les  deformations  du  temporal  sont  inherentes  aux  devia¬ 
tions  dues  a  des  phenomenes  encore  imprecis  de  la  vie  intra-ut6rine, 
mais  elles  dependent  surtout  des  configurations  arbitraires  du  sque- 
lette  facial,  qu’a  une  epoque  reculee  on  tentait  d’imprimer  aux  cranes 
des  nouveau-nes  afin  de  leur  assigner  une  physionomie  speciale, 
deformant  principalement  le  diametre  sagittal  et  le  bitemporal.  Ces 
manoeuvres  remontent  a  I’age  de  fer  (periode  prehistorique).  Hero- 
dote,  Aristote,  Strabon  et  Pline  signalent  que  des  types  brachy- 
-cephales  et  dolicocephales  anormaux  se  rencontraient  parmi  leurs 
contemporains. 

Les  cranes  recueillis  dans  les  fouilles  ont  procure  aux  anthropolo- 
gistes  des  renseignements  assez  precis  sur  les  derivations  du  type  ori- 
nel  des  races  qui  se  sont  verifiees  au  cours  des  imigrations.  Les  ves¬ 
tiges  temoignant  de  ces  faits  se  renconlrent  en  Amerique  oii  la 
coutume  de  deformer  le  cr4ne  des  nouveau-nes  du  sexe  masculin 
sevissait  avant  I’ere  chretienne. 

Nous  savons  que  jusqu’a  Page  de  2  ans,  le  processus  mastoidien 
fait  defaut,  il  se  developpe  peu  a  peu  et  ne  se  manifeste  sensiblement 
qu’apres  ,5  ans;  il  ne  pent  done  etre  question  de  masto'idite  chez  le 
nouveau-ne.  Un  autre  facteur  anatomique  caracteristique  du  tempo¬ 
ral  infantile  est  I’absence  de  la  portion  osseuse  du  conduit  auditif 
externe.  Par  la  suite,  I’anneau  tympanique  livre  passage  a  la  paroi  pos- 
terieure  et  au  plancher  du  conduit,  dont  la  paroi  antero-superieure 
sera  fournie  par  la  squame.  Une  troisi^me  particularite  infantile  reside 
en  la  trace  des  sutures  qui  separent  les  trois  segments  du  temporal, 
squameux,  petreux  et  tympanique  qui,  chez  le  nouveau-ne  sont  entie- 
rement  independants.  La  suture  squamo-masto'idienne  persiste  souvent 
toute  la  vie  et  constitue  une  voie  de  diffusion  aisee  des  suppurations 
de  I’oreille  a  I’endocrane.  Quand  on  opere  un  enfant,  en  decollant  le 
perioste  de  cette  zone,  il  faut  agir  prudemment  afin  d’eviter  la  lesion 
du  sinus  lateral  mal  protege.  On  n’oubliera  pas  que  le  facial  du  nou¬ 
veau-ne  emerge  du  crane  a  I’exterieur,  a  decouvert. 

Les  microbes  qui  president  aux  suppurations  auriculaires  de  I’en- 
iance  sont,  par  ordre  decroissant  de  frequence  :  le  streptocoque  et  le 
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staphylocoque  pyogene,  le  diplocoque,  le  pneumobacille  de  Fraenkel, 
le  bacille  de  Friedlaender,  le  bacille  pyocyanique,  ie  bacille  de 
Pfeiffer,  le  gonocoque,  le  bacille  et  le  spirille  de  Vincent,  le  bacille 
de  Koch.  En  penetrant  dans  la  cavite  du  lympan  ces  microbes  per- 
dent  de  leur  virulence.  La  rarete  relative  des  staphylocoques  dans  le 
pus  des  otites  moyennes  s’explique  par  le  fait  que  ces  germes  se  ren- 
contrent  rarement  a  I’etat  de  culture  pure  dans  les  formes  aigues. 

L’osteoperiostite  se  developpe  a  la  suite  des  suppurations  tympa- 
niques  et  se  propage  a  la  mastoide  ou  le  pus  se  concrete  facilement 
ou  parce  que  la  carie  de  I’etrier  fait  obstacle  au  drainage  de  I’aditus. 
Deux  complications  sonta  redouter :  lecholesteatome  et  la  tuberculose. 

Le  cholesteatome  se  forme  petit  a  petit  et  si  I’on  ni  intervient  pas 
assez  vite,  il  absorbe  la  paroi  anterieure  de  I’antre,  le  tegmen,  la 
gouttiere  du  sinus,  la  capsule  labyrinthique,  et  peut  entrainer  une 
fistule  mastoidienne,  une  meningite  diffuse,  un  abces  cerebral,  une 
thrombophlebite  des  sinus  de  la  dure-mere,  un  abces  du  cervelet,  une 
labyrinthite  suppuree. 

La  tuberculose  se  manifeste  plus  rarement  et  generalement  sous 
I’aspect  meningitique  lorsque  le  malade  presente  des  tares  tubercu- 
leuses. 

La  frequence  extraordinaire  des  antrites  chez  les  enfants  en  bas 
age,  et  des  mastoidites  chez  les  adolescents,  demontre  jusqu’a  I’evi- 
dence  que  les  cavites  accessoires  sont  toujours  attaquees  au  cours 
d’otites  moyennes  suppurees. 

Les  bebes  etant  dans  I’incapacite  totale  de  se  plaindre  autrement 
que  par  des  gemissements,  il  convient  d’examiner  leurs  oreilles  des 
qu’ils  sont  abattus  et  fievreux.  Souvent  la  maladie  evolue  rapidement 
et  disparait  sans  laisser  de  traces  ;  mais  si  Ton  est  en  presence  d’en- 
fants  anemies,  chlorotiques,  cachectiques,  heredo-syphilitiques  ou 
atteints  d’otites  au  cours  d’infections  aigues  ou  exanthematiques,  la 
suppuration  tend  a  la  chronicite. 

Pour  reconnaitre  la  nature  tuberculeuse  dupus,  Ferreri  a  I’habitude 
d’inserer  dans  le  conduit  auditif  une  meche  de  gaze  impregnee  de 
bismuth  et  de  la  laisser  vingt-quatre  heures  en  place;  si  la  secretion 
est  bacillaire,  la  gaze  sera  coloree  en  noir  par  suite  de  I’alteration  du 
bismuth  au  contact  des  emanations  du  pus  tuberculeux. 

Les  phlogoses  otitiques  avec  propension  a  la  chronicite  ne  sont  pas 
limitees  a  Foreille  moyenne,  elles  gagnent  I’antre  et  les  cellules 
mastoid iennes  en  voie  de  formation,  entrainant  des  complications 
graves.  • 

La  pyolabyrinthite  complique  souvent  les  suppurations  de  la  caisse 
chez  I’enfant. 

Parmi  les  repercussions  extra-auriculaires  et  extra-craniennes  des 
otites  suppurees  infantiles,  nous  citerons  I’abces  sous-periostal  de  la 
region  de  I’antre. 

L’abces  latero-pharyngien  est  beaucoup  plus  a  redouter,  le  pus 
etant  susceptible  d’atteindre  le  mediastin. 

La  pachy meningite  frequente  chez  I’enfant,  n’offre  pas  en  general 
une  gravite  extreme.  En  cas  d’otorrhee,  si  Ton  soupeonne  la  presence 
d’une  pachymeningite,  il  convient  de  pratiquer  la  ponction  lom- 
baire. 
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Anesthesique  local,  insoluble,  non  toxique 

#  SCURWORME  ^ 

Paraforme  “USINES  du  RHONE” 

(Paraaminobenzoate  de  Butyle) 

Anesthdsie  des  plaies  et  muqueuses  ; 


Poudre  pure  (  En  pulverisations ;  LARYNGOLOGIE 
Poudre  lactosSe  ( (Dysphagie.etc.)  et  TOUTES  PLAIES 
Pastilles  cbocolat^es  ;  LARYNGOLOGIE  et  STOMATOLOGIE 
ComprimSs  carbonato-calciques :  GASTRO-PATHOLOGIE 
\  (Oouleurs  tie  I’Estomac,  Ulctirations,  Cancers,  etc.). 
I'iDnoGoiti  absoke  do  SCDBOFORME  en  permet  I’osage  qnel  qne  soil  I’etat  general  dn  malade. 

Tas  de  contre=indication. 


Quatre 

formes 


LITTiRATURE  et  iCHANTILLONS  A  LA  DISPOSITION  DE  MM.  LES  DOCTEURS. 

Laboratoire  des  Produits  ** USINES  du  RHONE*’ 


SULFO-RHINOLd  FAYES 

Baume  nas^ai  anti-bacillaire  au  Soufre  naissant.  Ddsinfectant,  non  toxique. 

Vne  parcelle  de  ce  Baume  iatroduit  dans  lea  narines  produit 
une  Inhalation  eonstante  de  Vapears  Sulfureusea  analogues 
a  cellea  dea  Eaux-  Thermales  ;  Caulerels,  Luchon,  Englaen,  eto. 

SUPPRIME  le  CORYZA,  iETERNUEMENT  et  la  TOUX 
GUERIT'£rf.VMAlAOIES(ieNEZ,  GORGE,  LARYNX 
PRESERYEfrCONTAGIONStVOIESRESPIRATOIRES 

Cr/flfle,  Angines,  Bronchltes,  Pneumonie,  TUBERCULOSE 

LeTube  sterilist^:  3  francs.  LABORATOIRE  DES  PRODUITS  FAYfeS 
3,  ruedu  4-Septembre.  PARIS,  et  toutes  bonnes  Pharmacies.  A 


-  ELECTRICITE  MEDICALE  - 

I  rniM RIMACT A roulantes  pour  tLECTROTHERAPIE 
vUIVlDlnUo  1  A  1  O  .  lYiod.  speciaux  pour  OTO-RHINO- LARYNGOLOGIE 

Maxinum  de  secariti,  pour  le  traitement.  —  Entrelien  nnl.  —  SimplicM  de  manoeuvre. 

APPAREILS  fixes  ou  transportables  separes  pour  toutes  applications  : 
CAUTME  -  LUMIERE  -  AIR  CHAUD  -  MASSAGE  -  CHIRDRGIE  -  FARADISATION,  ETC. 


Kenseignemenls.  —  Etudes.  —  Devia.  —  Catalogue  franco  aur  demande. 

Gniiri  nT  /  ■  *  \  17,  r.  IVIaurlce-IVIayer-PARlS,13 

.  UurLUl  (Anc“e  M®"  LEZYj  Tel.  Qob.  07-63  —  Metro,  Glaciere. 
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Eiitre  les  complications  des  suppurations  auriculaires  infantiles,  la 
leptomeningile  est  la  plus  grave  elle  entraine  souvent  la  mort. 

La  thrombose  septique  des  sinus  veineux  de  la  dure-mere  n’est  pas 
toujours  diagnostiquee  chez  les  enfants,  mais  de  meme  que  pour 
I’adulte,  c’est  le  sinus  lateral  qui  est  le  plus  habituellement  affecte. 
Parfois  I’infection  attaint  directement  le  bulbe  de  la  jugulaire  a  tra- 
^  vers  les  dehiscences  existant  dansle  plancher  dela  caisse,ou  remonte 
le  long  du  plexus  carotidien  sis  en  arriere  de  la  paroi  anterieure  de 
la  cavite  tympanique. 

Un  signe  caracteristique  de  la  thrombophlebite  otitique  est  le 
gonflement  de  la  region  retro-auriculaire  (signe  de  Griesinger)  qui  est 
douloureuse  a  la  pression.  L’oedeme  peut  etre  associe  a  la  turgescence 
de  la  veine  mastoidienne  superficielle. 

Parmi  les  symptomes  de  la  thrombophlebite,  il  convient  de  citer 
au  premier  rang,  la  cephalee  accompagnee  de  tendance  au  sommeil.  • 
Le  malade  s’exprime  peniblement  et  la  sensibilite  est  tres  attenuee ; 
la  soif  est  ardente.  La  mort  survient  dans  le  coma. 

Le  diagnostic  est  aise  quand  la  temperature  monte  quelques  jours 
apres  une  intervention  sur  le  temporal  au  cours  de  laquelle  on  a 
decouvert  des  foyers  de  necrose  a  proximite  du  sinus. 

Boenninghaus  declare  que  Ton  peut  conclure  a  I’existence  d’une 
thrombophlebite  otitique  du  sinus  lateral  si,  au  cours  d’une  otite 
moyenne  aigue  avec  invasion  de  I’antre,  en  depit  de  I’intervention 
chirurgicale  et  d’un  drainage  retro-auriculaire  soigneux,  la  fievre  per- 
siste  (a  condition  bien  entendu  de  ne  pas  confondre  cette  temperature 
ascensionnelle  avec  les  mouvements  febriles  post-operatoires,  fre¬ 
quents  chez  les  enfants).  De  plus  lorsque  la  lievre  se  montre  a  nou¬ 
veau  apres  I’amelioration  de  I’infection  auriculaire  sous  une  forme 
intermittente,  il  faut  toujours  songer  a  une  thrombose  du  sinus 
lateral. 

Le  diagnostic  est  ais6  au  cas  ou  la  temperature  monte  a  la  suite 
d’une  operation  sur  le  temporal  au  cours  de  laquelle  on  a  decouvert 
des  foyers  de  necrose  au  voisinage  du  sinus  et  que  le  sang  renferme 
des  germes  et  des  leucocytes  polynucleaires  en  abondance.  Mieux 
vaut  ne  pas  conclure  a  une  thrombophlebite  chez  un  enfant  attaint 
d’otite  aigue  sans  participation  de  I’antre.  La  thrombose  du  sinus 
lateral  et  sigmoidal  peut  evoluer  sans  que  la  jugulaire  interne  soit 
lesee. 

Il  advient  frequemment,  chez  I’enfant,  que  I’infection  tympano-cen- 
trale  gagne  les  sinus  caverneux. 

En  cas  de  thrombose  de  ces  derniers  la  cure  rationnelle  consiste  a 
inciser  el  a  drainer  le  sinus  caverneux;  il  faut  la  tenter,  meme  dans 
les  cas  desesperes.  On  decolle  la  paroi  orbitaire  interne,  Eos  nasal 
correspondant,  puis  la  paroi  antero  laterale  mince,  de  I’antre  sphe¬ 
noidal  qui  masque  le  sinus  caverneux.  On  protegera  I’ceil  durant  I’in- 
tervention. 

Beaucoup  de  thromboses  septiques  des  sinus  dure-meriens  passent 
inapergues,  on  les  confond  avec, des  manifestations  typhiques.  Le  dia¬ 
gnostic  est  tres  malaise,  etant  donnee  la  faiblesse  des  malades.  11  faut 
done  questionner  I’entourage  au  sujet  d’affections  auriculaires  preexis- 
tantes  et  operer  afin  de  tenter  de  sauver  le  malade. 
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Les  pyolabyrinthites  secondaires  a  des  otites  moyennes  suppurees 
aigues  constituent  une  complication  intracranienne  assez  repandue- 
chez  les  enfants.  Presque  toujours,  en  cas  de  meningite  otitique  ou 
d’abces  cerebelleux,  la  suppuration  progresse  a  travers  le  labyrinthe. 

Dans  la  pyolabyrinthite,  le  limaQon  pent  etre  lese  en  totalite  ou  en 
partie,  sans  que  les  canaux  semi-circulaires  soient  touches,  et  vice 
versa  ;  mais  il  arrive  que  la  phlogose  envahisse  toute  I’oreille  interne, 
determinant  une  pan-pyolabyrinthite. 

Lorsque  les  terminaisons  vestibulaires  de  la  VIII®  paire  sont  frap- 
pees,  le  premier  signe  d’irritation  se  manifeste  par  le  vertige  et  le 
nystagmus.  Puis,  surviennent  des  troubles  de  I’equilibre  qui  obligent 
le  malade  a  demeurer  couche  du  c6tede  I’oreille  saine,  afin  de  reduire 
au  minimum  les  sensations  du  nystagmus.  S’il  veut  se  lever  et  ouvrir 
les  yeux,  il  est  pris  de  vertige,  en  fermant  les  yeux,  il  croit  choir  du 
■c6te  gauche,  alors  qu’au  contraire  le  tronc  a  tendance  a  s’incliner 
vers  la  droite.  Ces  phenomenes  s’attenuent  au  bout  de  quelques  jours 
et  si  en  une  quinzaine  I’amelioration  se  manifeste,  seuls  les  vertiges 
subsistent  longemps  encore. 

Si  la  branche  vestibulaire  de  la  VIII®  paire  est  affectee,  les  mani¬ 
festations  sont  trfes  vagues.  Au  cas  ou  I’hypoaconsie  ou  la  surdite  sur- 
gissent  brusquement,  accompagnees  d’irritation  vestibulaire,  on  peut 
diagnostiquer  une  l6sion  cochleaire  probable. 

Quand  on  redoute  I’invasion  de  I’oreille  interne,  il  faut  proceder  a 
un  examen  soigneux  et  tenir  compte  de  I'ascension  de  la  temperature, 
mais  bien  souvent  les  encephalites  d’origine  otilique  ne  sont  reconnues 
qu’a  I’autopsie  chez  les  enfants.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur 
la  frequence  des  localisations  cerebrates  ou  cerebelleuses. 

I.  Les  abcds  cirebraux^  qui  sont  gen6ralement  consecutifs  a  des 
caries  du  tegmen  tympani  et  de  I’antre,  siegent  de  preference  dans 
le  lobe  spheno-temporal,  mais  il  sont  tres  difficiles  a  diagnostiquer 
sur  les  enfants .  En  presence  d’une  otite  suppur6e  inveter6'e  associee 
a  des  complications  mastoidiennes  chez  un  enfant,  il  faut  toujours 
rechercher  si  le  sujet  s’irrite  facilement,  s’il  manque  de  memoire  et 
s’il  est  prostre .  La  cephalee  est  toujours  moins  prononcee  que  chez 
I’adulte.  Parfois  une  temperature  elev6e  correspond  h  un  pouls  lent, 
ou  inversement  une  hypothermic  4  un  pouls  frequent. 

Le  malade  per^oit  une  sensation  douloureuse  a  la  percussion  de  la 
region  cranienne  correspondent  au  siege  de  I’abces.  Quand  le  lobe 
spheno-temporal  gauche  est  atteint,  on  voit  survenir  I’aphasie  motrice 
typique.  Les  vomissements  sont  plus  repandus,  chez  I’enfant  que  chez 
1  adulte. 

L’examen  oculaire  deeele  une  anysochorie  precoce,  la  pupille 
est  plus  dilutee  du  c6te  de  la  suppuration.  La  nevrite  optique  existe 
dans  la  moitie  des  cas. 

Les  abces  cerebelleux  d’origine  otitique  sont  exceptionnels  chez  les 
jeunes  enfants,  mais  a  partir  de  20  ans,  on  les  rencontre  relativement 
souvent. 

Les  garpons  sont  plus  frequemmment  frappes  que  les  filles  par  les 
manifestations  inlracraniennes  de  nature  otitique. 

En  general,  les  abces  cerebelleux  se  compliquent  de  pachy  et  lepto- 
meningites  plus  ou  moins  circonscrites,  d’abces  sous-duraux,  de 
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thrombo  phlebites  des  gros  sinus  ;  ceux  qui  ont  une  origine  tuber- 
culeuse  evoluent  isolement. 

La  formation  des  abces  cerebelleux  s’accompagne  de  phenomenes 
nerveux. 

Ghez  I’enfant,  I’abces  cerebelleux  se  manifeste  par  du  nystagmus  et 
des  vertiges,  la  paralysie  du  facial  et  de  I’oculo-moteur  externe,  des 
nevralgies  du  trijumeau  et  de  I’hypertension  cranienne. 

Le  caractere  change,  I'enfant  est  deprime,  constipe.  Entre  les  symp- 
pt6mes  d’hypertension  cranienne,  il  convient  de  citer  en  premier  lieu 
la  cephalalgie .  Les  troubles  psychiques  sont  figures  par  la  torpeur, 
la  fatigue  cerebrate,  I’indifference,  I’asthenie.  On  observe  des  convul¬ 
sions  et  des  troubles  de  I’accommodation. 

Le  vertige  est  assez  accentue  ;  on  observe  de  J’hemiplegie,  parfois 
de  la  difficulte  &  deglutir. 'Parole  saccadee. 

Les  accidents  ne  se  revelent  souvent  qu’apres  un  temps  assez  long 
jusqu'a  ce  que  le  malade  s’emacie  et  tombe  finalement  dans  le  coma 
par  suite  de  compression  bulbaire,  ou  qu’il  soit  emporte  brusque- 
ment  par  I’ouverture  de  I’abces  sous  les  meninges. 

Pour  diagnostiquer  un  abces  cerebelleux  otitique  on  aura  recours  ^ 
la  ponction  lombaire  ;  selon  les  cas,  le  liquide  est  normal  ou  bien  il 
contient  des  leucocytes  polynucleaires. 

Si  Ton  intervient  en  temps  utile,  I’attenuation  de  I’hypertension 
intracranienne  pourra  faire  regresser  les  lesions  du  fond  de  I’oeil.  Les 
parois  des  cavites  accessoires  s’affaisent  et  le  tout  est  bourre  de  gra¬ 
nulations  en  I’espace  de  quatre  a  huit  semaines.  Pour  les  abces  cere¬ 
belleux,  generalement  le  mieux  n’est  que  momentane,  il  survient  de 
I’encephalite  et  une  hernie  cerebrate. 

Parmi  les  sympt6mes  oculaires  associes  aux  localisations  intracra- 
niennes,  il  faut  citer  la  stase  papillaire  et  la  nevrite  oplique  qui  sont 
provoquees  par  I’engorgement  et  I’inflammation.  La  nevrite  est  le  plus 
souvent  associee  aux  abces  cerebraux,  tandis  que  la  stase  papillaire 
accompagne  Igs  formes  cerebelleuses.  Dans  laplupart  des  cas  de  throm¬ 
bose  des  sinus,  on  remarque  bilateralement,  ou  seulement  du  c6te 
alTecte,  la  presence  tant  de  la  nevrite  optique  que  de  la  stase  papil¬ 
laire.  Au  cas  ou  la  thrombose  s’etend  au  sinus  caverneux,  on  observe 
du  chemosis,  de  I’exophtalmie,  la  pupille  est  rigide,  la  cornee  seche 
et  les  paupiferes  tombantes  et  oedematiees. 

Le  syndrome  de  Gradenigo  (paralysie  du  muscle  droit  externe  de 
I'ceil)  coexiste  quelquefois  avec  les  otites  compliquees  de  mastoidites. 

On  ne  negligera  pas  non  plus  de  tenir  compte  des  rapports  fre¬ 
quents  existant  entre  les  affections  de  I’oreille,  le  diabete  et  les 
nephrites. 

Les  complications  generates  extracraniennes  des  otites  suppurees 
comprennent,  outre  la  septic6mie  et  la  pyemie,  I’osteomyelite  aigue 
diffuse  qui  s’attaque  de  preference  aux  os  plats  du  crSne  et  en  parti- 
culier  au  temporal.  On  voit  aussi  des  periostites  et  des  myelites  dif¬ 
fuses  et  des  abces  sous-periostiques  et  epiduraux. 

Toutes  les  suppurations  auriculaires  ne  sont  pas  justiciables  de  la 
cure  radicate  ;  ainsi,  les  suppurations  de  la  muqueuse  de  reyetement 
dans  lesquelles  I’audition  persiste.  Les  suppurations  de  la  caisse  et  de 
I'attique  sont  plus  dangereuses  et  peuvent  se  propager  aux  organes 
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intracraniens,  aussi  doivent-elles  etre  operees  avec  soln.  Les  cas  ou 
la  suppuratioa  envahit  I’attique,  I’antre  et  toules  les  cellules  mastoi- 
diennes  doivent  etre  operes  radicalement  sans  tenir  compte  de  I’affai- 
blissement  de  I’audition  qui  en  resulte  puisqu’il  s’agit  d'enrayer  la 
propagation  du  mal  aux  organes  intracraniens. 

L’intervention  chirurgicale  s’impose  des  que  la  meningite  est  decla- 
ree  si  I’on  veut  ecarter  le  danger  de  nnort.  Actuellement  le  traitement 
medical  n’est  indique  que  dans  trois  formes -de  meningites  :  sereuse, 
diplococcique  et  meningococcique  epidemique  pour  lesquelles  la  ponc- 
tion  lombaire  repetee,  simple  ou  combinee  a  differentes  injections  ou 
a  des  autovaccinations  donne  de  bons  resultats.  On  a  reussi  en 
employant  des  injections  de  serum  de  Flexner  centre  la  meningite 
cerebro-spinale.  __ 

La  ponction  des  ventricules  a  travers  I’ecorce  cerebrale  ou  a  Iravers 
le  corps  calleux  ne  reussit  qu’en  cas  d’hydrocephalies  chroniques  et 
dans  les  meningites  sereuses  non  pyogeniques  ;  mais  il  faut  se  garder 
d’y  avoir  recours  dans  les  varietes  purulentes,  on  risquerait  d’infec- 
ler  le  ventricule,  soit  de  leser  une  veine  cerebrale  ou  le  plexus  cho- 
roidien. 

L’auteur  preconise  le  precede  de  drainage  de  Haynes  dans  les 
meningites  otitiques. 

Chez  les  enfants  en  bas  age,  les  complications  intracraniennes  des 
oto-masloidites  chroniques  se  developpent  du  c6te  des  enveloppes 
cerebrates  (pachyou  leptomeningites).  Au  fur  et  a  mesure  des  progres 
du  mal,  on  voit  surgir  des  thrombo-phlebites  du  sinus  lateral  et  des 
abces  encephaliques. 

La  therapeutique  echoue  en  cas  de  necrose  du  tissu  nerveux. 

L'abces  cerebral  constitue  a  vrai  dire  une  etape  tardive  de  la  diffu¬ 
sion  de  la  suppuration  auriculaire. 

Pour  operer,  on  a  le  choix  entre  (feux  precedes,:  1“  I’ouverture  a 
travers  la  cavife  attico-antrale  ;  2°  la  penetration  a  travers  I’ecaille 
du  temporal  ;  les  deux  melhodes  peuvent  se  combiner  au  cas  ou  I’ab- 
ces  siegerait  profondement. 

Pour  les  abces  cerebelleux,  certains  auteurs  atteignent  le  cervelet 
a  travers  la  masto'ide,  demolissant  la  parol  posterieure  du  rocher  et 
progressant  a  travers  le  sinus  lateral  thrombose  ;  d’autres  preferent 
attaquer  l’abces directement  par  la  voie occipitale  en  arriere  du  sinus; 
ce  precede  est  indique  chez  les  nourissons. 

L’anesthesie  generate  par  le  chloroforme  ou  Tether  est  gen6ralement 
bien  supporte  par  les  enfants  et  les  adolescents,  a  moins  qu’il  n’existe 
une  nephrite,  de  la  glycosurie,  de  Tacetonurie  et  de  Themophilie. 
Chez  des  malades  de  cette  categorie,  il  faut  employer  un  melange  de 
novocaine  et  d’adrenaline.  Alin  d’obtenir  de  bons  resultats,  on  enfonce 
Taiguille  entre  le  perioste  et  Tos,  jusqu’au  fond  du  conduit  de  fagona 
faire  penetrer  2  a  3  centimetres  cubes  de  liquide  anesthesiant. 

Au  cas  d’otite  moyenne  comptiquee  de  labyrinthite  avec  accidents 
syphilitiques  secondaires,  le  914  pent  etre  employe,  mais  s’il  existe 
une  lesion  specifique  tardive  de  la  VHP  paire,  le  neo-salvarsan  est 
nettement  centre  indique. 

Si  la  suppuration  de  Toreille  moyenne  se  complique  de  masloidite 
chronique  avec  fistule  retro-auriculaire  recidivante,  Theliotherapie 


REVUE  ANALYTIQUE 


1065 


peut  enrayer  les  progres  de  la  carie  a  condition  que  I’enfant  ne 
demeure  jamais  expose  aux  rayons  solaires  plus  d’une  demi-heure. 

Recemment  on  a  propose  de  trailer  les  complications  des  mastoi- 
dites  par  des  injections  de  vaccin. 

Les  auto-vaccins  sont  appliques  en  cas  d’otites  scarlalineuses  si  les 
lesions  osseuses  se  propagent  a  la  capsule  labyrinthique.  On  trouve, 
dans  le  pus  de  la  caisse,le  bacillepseudo-diphteritique,  le  staphylococ¬ 
cus  aureus  et  le  pyocyamique,  d’ou  la  necessite  d’elTectuer  diverses 
injections  de  vaccins  monovalents  pour  chacun  de  ces  microbes.  La 
dose  initiate  de  15  millions  d’unites  environ,  augmentera  d’un  quart, 
d’un  tiers  ou  d’une  nroitie  tons  les  trois  jours  :  d’ordinaire  les  injec¬ 
tions  sont  bien  tolerees  et  six  suffisent  pour  obtenir  des  r6sultats  tan¬ 
gibles. 

Mac  Kernon  s’est  servi  pour  les  mastoidites  consecutives  4  la  rou- 
geole  el  a  la  scarlatina,  d’un  vaccin  issu  du  pus  des  cellules  mastoi- 
diennes.Ladose  initiale  serait  de  12  millions  d’unites  et  onl’augmen- 
terait  de  6  millions  tons  les  trois  jours  jusqu’a  ce  que  Ton  atfeigne 
30  millions.  Pour  les  adolescents  febricitants  on  commence  par 
50  millions,  mais  on  dinTinue  la  dose,  des  que  la  fievre  tombe. 

L’auteur  met  en  garde  ses  confreres  centre  I’autovaccin  qui,  s’il  a 
procure  des  succes,  engendre  aussi  beaucoup  de  mecomptes. 


De  Kerangal  .  —  Quelques  reflexions  sur  la  phlebite  du  sinus 
lateral.  {Bulletin  0.  R.  Z.,  mai  1923). 

Les  connexions  du  sinus  lateral  avec  les  cellules  mastoidiennes  sont 
variables  ;  s’il  est  tres  posterieur,  il  s’eloigne  d'elles  ;  au  contraire 
certains  sinus  sont  enveloppes  par  les  cellules  mastoidiennes  formant 
des  groupes  presus  ou  retro-sinusaux.  Parfois,  il  faut  contourner  cer¬ 
tains  sinus  procidents  pour  alteindre  I’antre. 

Au  cours  d’une  mastoidite  les  agents  microbiens,  tres  variables, 
atteignent  le  sinus  a  la  faveur  d’une  dehiscence  sponlanee,  d’une  usure 
osteitique,  d’une  effraction  purulente  de  la  coque  sinusale  de  la  gout- 
tiere  petro-mastoidienne.  Les  infections  mastoidiennes  sont  souvent 
polymicrobiennes,  mais  le  microbe  le  plus  virulent  prend  le  r61e  pre¬ 
ponderant  et  les  complications  pyohemiques  sont  le  plus  souvent 
mono-microbiennes.  La  vulnerabilite  du  sinus  lateral  s’explique  par 
la  constitution  hislologique  de  ses  tuniques,  presque  sans  fibres  mus- 
culaires,  et  I’absence  de  lunique  moyenne,comme  dans  les  veines  du 

‘T-  aspect  des  lesions  au  cours  de  I’intervention  permet  de  distin- 
guer  diverses  formes  de  phlebites  : 

1°  Periphlebites  congestives  avec  tuniique  externe  rouge,  d’aspect 
depoli  et  plaque  d’infiltration  de  la  paroi  en  forme  de  macaron  ; 

2®  Periphlebites  purulentes  avec  ou  sans  abces  extra-dural  ; 

3®  Periphlebites  fongueuses  ou  vegetantes  ;  les  fongosites  atteignent 
la  tunique  externe,  comprennent  le  vaisseau  dans  sa  gouttiere  osseuse 
«t  font  hernie  a  I’ouverture  operatoire  ; 

4”  Periphlebites  necrotiques  circonscrites  formant  des  plaques  de 
couleur  brun  marrqn  ou  feuille-morte,  ou  blanc  cireux  sur  un  sinus 
affaisse  ; 
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5“  Endoperiphlebites  n^crotiques  diffuses  ; 

6“  Endophlebites  parietales,  sans  obliteration  avec  embolies  micro- 
biennes  a  distance  ; 

7“  Endophlebites  thrombosantes  et  oblitei’Rntes  ; 

8“  Endophlebites  purulentes. 

Toutes  ces  formes  sont  separees  on  associ6e3. 

Les  regies  generales  de  I’interpretation  de  la  presence  on  de 
I’absence  des  mouvements  pulsatiles  du  sinus  sont  les  suivantes  : 

1“  Un  sinus  sain  dans  toute  sa  longueur,  ne  bat  pas  ; 

2°  Un  sinus  oblitere  ;  quand  la  thrombose  remonte  assez  haut  au- 
dessus  du  point  considere,  ne  bat  pas  ; 

3°  Un  sinus  thrombose  vers  le  golfe,  libre  a  sa  partie  haute  mastoi- 
dienne,  bat  au-dessus  de  I’obstacle  ; 

4°  Un  sinus  dont  la  lumiere  est  retrecie  par  une  cause  interne 
(endophlebite)  ou  externe  (compression  par  fongosites)  pent  battre  au- 
dessus  de  I’obstacle.  Libere,  il  ne  bat  plus. 

5“  Un  sinus  d’abord  thrombose  ne  bat  pas.  II  batau  debut  du  reta- 
blissement  de  sa  permeabilite,  ne  bat  plus  quand  la  permeabilite  est 
complete  : 

Les  symptbmes  sont  parfois  evidents  :  temperature,  etat  general ; 
metastases.  Us  sont  plus  frustes  au  debut.  Se  baser  surune  cephalee 
legere  avec  douleurs  dans  la  region  mastoldienne  posterieure.  Matite 
ou  sensation  caoutchoutee  le  long  du  trajet  du  sinus. 

Le  traitement  consistera  dans  I’abrasion  de  tout  le  tissu  osseux 
malade,  en  depassant  la  zone  sinusale  infectee  avec  nettoyage  pru¬ 
dent  des  fongosites  pour  ne  pas  declancher  une  pyohemie  si  Ton  a 
ouvert  le  sinus.  Faire  rarement  des  ponctions  exploratrices  du  sinus 
qui  peuvent  ensemencer  les  germes  de  la  paroi  dans  le  sang. 

La  ligature  de  la  jugulaire  est  a  rejeter.  Elle  est  sans  action  sur 
une  pyohemie  declaree  et  inutile  dans  une  thrombose  obliterante. 
Faire  des  injections  intra-veineuses  d’Electragol  pendant  deux  jours 
et  attendee  suivant  I’etat  de  la  temperature  dans  les  cas  douteux.  En 
cas  de  pyohemie  Fhemoculture  et  la  serotherapie  donnent  de  mer- 
veilleux  resultats.  H.  Phoby. 


Trimarciii.  —  Sur  uncas  de  thrombo-phlebite  des  sinus  late¬ 
ral  et  caverneux,  evolution  sans  S3rmpt6mes.  Boll.  del.  mal. 
dell’ or.,  avril  1923,  n”  4,  p.  37. 

Un  homme  de  42  ans  presente  a  la  suite  d’un  rhume,  de  violentes 
douleurs  auriculaires  et  une  surdite  prononcee  gauche. 

Examen  objectif.  Tympan  congestionn6,  saillant  dans  son  quadrant 
posterieur.  Mastoide  douloureuse  a  la  pression  au  niveau  de  I’antre, 
de  I’emissaire  mastoldienne  etde  la  pointe. 

Paracentese  tympanique,  pus  abondant.  Lavages,  et  injections  intra- 
musculaires  de  stomosine  antipyogene  Centanni.  Apr^s  dix  jours  de 
ce  traitement  on  intervient  sur  la  mastoide  :  corticale  6paisse,  groupe 
cellulaire  retroantral  plein  de  pus  ;  Un  trajet  Rstuleux  conduit  vers  la 
partie  profonde  de  la  pointe  egalement  malade.  Les  suites  operatoires 
sont  mediocres,  la  plaie  a  mauvais  aspect  et  vingt  jours  apres  Pope- 
ration  la  temperature  monte  a  40,  sans  frisson  ;  douleurs  tres  vio- 
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lentes  au  niveau  de  la  plaie.  On  reinlervient  :  on  61argit  la  breche  et 
decouvre  le  sinus  lateral,  dont  la  paroi  est  normale.  On  nepousse  pas 
plus  loin  les  recherches.  Les  jours  suivants  la  temperature  se  main- 
tient  entre  38“6  et  39“6  Un  leger  oedeme  des  paupieres,  plus  marque 
a  gauche,  apparait.  Les  veines  du  cuir  chevelu  apparaissent  plus 
saillantes.  Enfin  le  tissu  cellulaire  sous-cutane  et  les  muscles  de 
I’avant  bras  gauche  s’infiltrent.  Taches  hemorragiques,  deces .  .  - 

Auiopsie.  —  Hyperemie  meningee.  Congestion  des  vaisseauxcere- 
braux  superficiels  et  profonds.  Le  sinus  longitudinal  sup6rieur  est 
normal.  Le  sinus  transverse  contient  un  enorme  caillot  et  le  sinus 
caverneux,  un  thrombus  en  transformation  ichoreuse. 

On  constate  dans  ce  cas  les  phenomenes  suivants  : 

1“  F'ievre  atypique ; 

2“  Paroi  sinusale  normale  ; 

3“  Apparition  de  sympt6mes  de  trombophlebite  la  veille  seulement 
du  deces  ; 

4°  Turgescence  des  veines  du  cuir  chevelu  (symptomes  de  Lermoyez, 
pathognomonique  de  la  thrombose  du  sinus  longitudinal  superieur)^ 
alors  que  I’autopsie  le  revele  completement  sain. 

L’auteur  attire  I’attention  sur  la  dermato-myosite  ologene  decrite 
par  Frankel  et  Brieger,  apparue  le  jour  meme  de  la  mort,  pheno- 
mene  relativement  rare. 

Ge  cas,  particulierement  interessant,  est  en  faveur  de  I’ouverture 
large  du  sinus,  chaque  fois  qu’un  processus  febrile  eleve  et  non  expli- 
que,  accompagne  une  niastoidite,  dont  les  cellules  malades  ont  ete 
largement  curettees. 

Lapouge  {Nice) 


Watson  Williams.  —  Otite  moyenne  aigue.  Thrombose  du 
bulbe  jugulaire.  Brit.  Med.  Journ.,  16  juin  1923,  p.  1014. 

Fillette  de  10  ans.  Le  11  f6vrier  1923,  angine,  vomissements  et 
c6phal6e  k  droite.  Otite  aigu6.  La  mastoide  n’est  pas  sensible  ;  on 
croit  a  une  scarlatine. 

13  fevrier,  otorrhee  droite  ;  pas  de  signes  de  mastoidite. 

Le  15  fevrier,  myringite  gauche  ;  otorrh6e  le  16,  le  18  vomissements, 
diarrhee.  On  songe  h  de  I’enterite. 

Le  21  fevrier,  frisson.  Intervention  sur  la  mastoide  droite.  Mas- 
tolde  normale.  L’antre  contient  un  peu  de  mucus.  On  met  a  nu  la 
portion  ascendante  du  sinus  lateral  qui  est  normal  et  contient  du 
sang  fluide.  Tamporinement.  Ponction  lombaire,  liquids  c6phalo- 
rachidien  clair  sous  pression.  24  fevrier,  autre  frisson.  On  met  a  nu 
la  jugulaire  interne  qui  est  normale.  Le  sinus  est  rempli  par  un  cail¬ 
lot  recent  jusqu’a  5  centimetres  derriere  son  coude.  On  le  curette 
ainsi  que  le  bulbe  de  la  jugulaire.  H6morragie  par  les  deux  bouts. 
On  tamponne  le  sinus.  On  lie  et  on  sectionne  la  jugulaire.  Un  abces 
p6risinusien  est  trouv6  pr6s  du  bulbe  et  draine.  Guerison.  Le  bulbe 
de  la  jugulaire  s’etait  sane  doute  infecte  par  le  plancher  de  la  caisse. 


Kauf.mann. 
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P.  Zaviska  [Bratislava).  —  Paralysie  du  nerf  motaur  oculaire 
«xterne,  d'origine  otogene.  Bralislavshi  lekarsky  lisly,  1923, 

Apres  avoir  rappele  les  opinions  de  divers  auteurs  sur  I’etiologie 
de  la  paralysie  otogene  de  la  VI®  paire  I’auteur  rapporte  I’observa- 
tion  suivante  : 

Le  malade  &ge  de  37  ans  atteint  d’otite  moyenne  chronique  du  c6le 
droit,  soullrant  depuis  trois  semaines  d’une  cephalee  persistante,  de 
fievre  et  de  vertiges,  et  presentant  une  paresie  faciale  du  c6te  droit, 
tombe  brusquement  dans  I’etat  comateux.  L’evidement  petro-mastoi- 
dien  demontre  une  arrosion  du  canal  facial,  la  dure-mere  de  la  fosse 
cerebrale  moyenne  a  nu.  Une  incision  du  lobe  temporal,  revele  la 
presence  d’un  grand  abces.  Les  suites  operatoires  etant  normales,  le 
malade  quitte  la  clinique  (trois  semaines  apres  I’intervention).  Cinq 
jours  apres  il  revient  presentant  une  paralysie  du  moteur  oculaire 
•externe  du  cote  droit.  L’examen  ophtalmoscopique  montre  une  papil- 
lite  bilaterale  avec  des  hemorragies  recentes  autour  de  la  papille.  La 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe  n’ayant  aucune  relation  avec 
I’abces  temporal,  I’auteur  I’explique  par  une  retention  purulente 
dans  la  caisse,  cette  retention  ayant  cause  une  inflammation  au 
niveau  de  I’orifice  tympanique  de  la  trompe,  s’etendant  par  I’inter- 
mediaire  des  veinules  et  des  vaisseaux  lymphatiques  peri-carotidiens 
jusqu’au  VI  et  jusqu’au  sinus  caverneux.  Le  traitement  de  la  cavite 
operatoire  fit  disparaitre  la  paralysie  au  bout  de  quelques  jours ;  gue- 
rison  complete  (image  ophtalmoscopique  normale)  six, semaines  plus 
tard.  L)r  Wiskovsky  [Bratislava). 

F.  d’Onofrio.  —  Contribution  a  I'etude  clinique  de  la  surdite 
professionnelle  chez  les  chaudronniers.  Arch.  Hal.  d’otolog., 
fasc.  II,  vol.  XXXIV,  1922,  p.  138. 

L’auteur  a  pu  etablir  que  chez  les  chaudronniers,  la  surdite  profes¬ 
sionnelle  presente  les  caracteres  deja  signales  par  d’autres  auteurs,  en 
particulier  une  deticience  auditive,  predominante  pour  les  tons  aigus 
de  rechelle  tonale.du  do’  audos'.Les  troubles  fonctionnels  de  I’oreille 
moyenne  (otite  catarrhale,  stenose  tubaire,  adenoidisme),  I’heredite 
tuberculeiise,  la  malaria,  I’alcoolisme,  aggravent  cette  surdite.  Dans 
certaines  families,  existe  une  fragilite  particuliere  de  I’oreille  pour 
les  traumatismes  acoustiques,  mais  non  une  veritable  surdite  profes¬ 
sionnelle  hereditaire  puisque  les  femmes,  les  enfants  et  les  hommes, 
occupes  k  d’autres  travaux,  ne  presentent  aucun  trouble  de  Touie. 
Toutes  les  causes  d’obstacle  a  la  transmission  des  sons  par  voie 
aerienne,  retardent  les  lesions  labyrinthiques.  Le  repos  frequent  (de 
vingt  a  trente  jours  tous  les  trois  ou  quatre  mois),  ralentit  la  pro¬ 
gression  de  la  surdite  et  la  rend  moins  severe.  Lapouge. 

C.  Stein  et  H.  Biiun.ver,  —  Les  crises  de  vertiges  d6termin6es 
par  la  position  da  la  tSte  et  I’exploration  de  I’appareil  otoli- 
thiqiie  chez  rhomme.  Etude  critique.  .1/on.  f.  ohr.,  t.  57,  1923, 
f.  2,  p.  137. 

Rappelons  d’abord  de  quoi  il  s’agit.  A  la  suite  de  Barany,  quelques 
auteurs  ont  rapporte  des  observations  (en  tout  7)  dans  lesquelles  des 
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albert  (Paul).  —  La  metiwde  de  Bier  dans  les  suppu¬ 
rations  antiques  et  mastoidiennes.  In-8®  avec  1908.  .  3  » 

CADIER.  —  Manuel  de  laryngoscopie  et  de  laryngologie.  j 

In-18  avec  23  fig.  et  8  pi.  hors  texte,  1883  .  4  » 

CHAILLOU  (A.).  —  La  serumtherapie  et  le  tubage  du  larynx  J 

dans  les  croups  diphteriques.  In-18,  avec  fig.,  1896.  .  .  2  50 

GAR  EL  (J.).  —  Diagnostic  et  traitement  des  maladies  du  nez- 

3®  edit.,  in-8®,  ecu  cart,  avec  145  fig.  et  4  pi.  hors  texte,  1910.  8  » 

LEMAITRE  (Fernand).  —  Les  complications  orbito-ocu-  i 

laires  des  sinusites.  In-8“,  1921 .  12  » 

MALHERBE  (A.).  —  Maladies  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx  j 

et  des  oreilles.  In-8°  (Collection  des  manuels  de  therapeuti- 

que  Clinique),  1901 .  8  » 

MALHERBE  (A.).  —  Traitement  chirurgical  des  blessures 
de  guerre  de  la  face  et  du  cou  (Nez,  Oreilles,  Larynx). 

In-8“  1918,  9  planches  hors  texte .  5  » 

MARAGE.  —  I^ceducation  auditive  des  surditis  consecuti- 

ves  a  des  h/essuresde  guerre.  In-8®  avec  50  diagrammes,  1915.  2  50 

MENIERE  (E.).  —  Manuel  d'otologie  clinique.  In-8®  avec 

131  fig.  dans  le  texte,  1895 .  12  » 

MIEGEVILLE  (R.). — Etude  de  Topographie  cranio-cerebrale 
pour  Ja  recherche  des  abces  oto-encephaliques.  In-8®  avec  60  fig. 

dans  le  texte,  1919 .  5  » 

MIEGEVILLE  (R.).  —  Blessures  de  la  face  des  sinus  et  du  J 

cou.  Lesions  de  Voreille  (Pratique  de  la  chirurgie  de  guerre, 

fasc.  IV),  in-8» . .  .  2  50 

SIEUR  et  JACOB.  —  Recherches  anatomiques,  cliniques 
et  operatoires  sur  les  fosses'  nasales  et  leurs  sinus.  In-8® 

avec  220  fig.,  1901 .  12  » 

TOYNBEE.  —  Maladies  de  Voreille,  nature,  diagnostic  et  S 

traitement.  In-8“,  99  fig.,  1874 .  8  50 


TRAITE  DE  THERAPEUTIQUE  PRATIQUE.  -  Sous 
la  direction  de  Albert  Rodin,  tome  V,  contenant  les  maladies 
du  nez,  du  larynx,  des  oreilles,  des  yeux,  des  dents',  par 
Henri  Bourgeois,  Lubet,  Barbon,  Francis  Furet,  de  Lapersonne, 


Valude,  Hugensciimidt.  ln-8®,  1912.  Broche .  20  >> 

Cartonne . ^  30  »  ! 

TROELTSCH.  —  Traite  pratique  des  maladies  de  toreille.  S 

In-8®  et  18  fig.,  1870 .  7  50  • 

WOIRIN.  —  Contribution  a  I’itude  de  VHerpbs  du  larynx.  \ 

In-8®  avec  une  planche  hors  texte  en  couleurs,  1921.  ...  3  »  S 
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vertiges  et  des  nystagmus  apparaissent  —  et  souvent  en  dehors  de 
toute  affection  labyrinthique —  quand  la  tete  est  mise  dans  une  posi¬ 
tion  determinee,  principalement  le  malade  etant  couche  sur  le  dos. 
Rapprochant  leurs  observations  des  experiences  et  theories  de  Magnus 
et  de  Kleinj .  Quix  sur  I’appareil  otolithique,  les  susdits  auteurs  ont 
incrimine  I’appareil  otolithique  et  on  a  meme  commence  a  decrire- 
les  «  affections  isolees  »  de  cet  appareil. 

C’est  centre  quoi  s’elevent  S.  et  B.  11s  ont  observe  5  malades  chez 
lesquels,  vertige  et  nystagmus  n’apparaissaient  que  dans  certaines 
positions  (et  le  plus  souvent,  comme  dans  presque  toutes  les  observa¬ 
tions  anterieures)  quand  le  malade  est  couche  sur  le  cole  droit.  Leur 
dernier  sujet  a  ete  particulierement  bien  analyse.  Ils  ont  en  effet 
annihile  les  2  labyrinthes  en  faisant  passer  un  courant  de  5  milliam- 
peres  avec  une  anode  bipolaire  sur  les  2  oreilles  et  la  cathode  dans 
une  main.  Cette  epreuve  n’a  influence  en  rien  les  manifestations  par- 
ticulieres  a  ce  malade,  c’est-a-dire  vertige  et  nystagmus  a  droite  dans 
le  decubitus  lateral  droit,  vertige  apres  le  passage  de  la  position 
couchee  a  la  position  assise. 

De  meme  I’epreuve  calorique  froide  a  droite.  Si  au  cours  du  nys¬ 
tagmus  a  gauche  ainsi  provoque  et  sans  vertige,  on  faisait  coucher  le 
sujet  sur  le  cote  droit,  nystagmus  a  droite  et  vertige  tres  violents. 
reparaissaient,  pour  disparaitre  a  nouveau .  au  bout  de  quelques 
instants  en  meme  temps  que  se  reinstallait  le  nystagmus  a  gauche 
sans  vertige. 

A  ces  arguments,  on  p^ut  en  ajouter  d’autres.  Les  phenomenes 
observes  chez  I’animal  durent  aulant  que  la  position  donnee  a  la 
tete  ;  au  contraire  dans  les  observations  chez  I’homme,  vertige  et  nys¬ 
tagmus  sont  fugaces  alors.  meme  que  la  position  les  ayant  deter¬ 
mines,  est  mainlenue.  Chez  I’animal,  on  observe  non  du  nystagmus, 
mais  un  deplacement  permanent  des  globes  oculaires.  (Ces  arguments 
il  est  vrai  sont  de  moindre  valeur;  il  est  possible  que  les  reactions 
different  chez  I’homme  et  chez  les  animaux,  surtout  que  la  plupart 
des  experiences  ont  ete  faites  chez  ces  derniers  apres  decerebration). 

S.  et  B  sont  alors  tentes  de  -rapporter  nystagmus  et  vertige,  obser¬ 
ves  par  eux  comme  par  les  autres  auteurs,  a  une  action  reflexe  a  point 
de  depart  cervical.  Il  s’agirait  la  de  phenomenes  analogues  a  celui 
bien  connu  du  nystagmus  obtenu  en  fixant  la  tete  de  I’animal  et  en 
mobilisant  le  tronc  sur  le  cou.  L.  B. 

J.-E.-S.  WisnART.  —  Examens  neuro-otologiques  d©  11  cas 
de  tumours  du  cerveau  histologiquement  confirmees.  Joarn. 
of  larijng.  and  oloL,  vol.  XXXVIII,  n°  3,  mars  1923,  p.  109. 

L’auteur  se  propose,  par  un  apport  uniquement  de  faits  et  non  de 
theories,  de  donner  dans  ce  travail  un  tableau  exact  du  problems 
que  pose  chaque  cas  de  tumeur  intracranienne.  Au  point  de  vue 
topographique,  il  envisage  trois  possibilites  de  tumeurs,  pour  la 
localisation  desquelles  en  dehors  de  I’examen  neurologique,  I’otolo- 
giste  pent  par  une  investigation  minutieuse  contribuer  a  I'etablisse- 
ment  d’un  diagnostic  exact. 

Parmi  les  11  cas  qu’il  a  reunis,  il  y  a  5  cas  de  tumeurs  propres  du 
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cervelet,  3  tumeurs  extra-cerebelleuses,  et  3  tumeurs  propres  du 
cerveau. 

En  ce  qui  coticerne  ces  dernieres  (lobe  frontal),  I’auteur  a  trouve 
qu’il  n’y  avail  aucune  atteinte  des  fonctions  cochleo-vestibulairea. 
Dans  les  neoplasmes  extra-cerebelleux  les  fonctions  vestibulaires  et 
cochleaires  etaient  alterees  du  mdme  c6te.  Quant  aux  tumeurs  intra- 
cerebelleuses,  elles  n’interessaient  que  les  fonctions  vestibulaires  dans 
une  proportion  qui  variait  avec  la  grandeur  et  la  topograpbie  exacte 
du  neoplasine.  Les  troubles  semblaient  avoir  tendance  a  la  symetrie 
et  a  la  bilat6ralite ;  de  meme  que  les  canaux  verticaux  semblaient 
etre  atteints  avant  les  canaux  horizontaux. 

L’examen  otologique  ne  pent  pretendre  a  localiser  exactement  le 
neoplasme,  contrairement  a  I’opinion  de  certains  auteurs  ;  mais  il 
peut  contribuer  dans  une  certaine  mesure  au  diagnostic  differentiel 
des  lesions  cerebrales,  extra  et  intra-cerebelleuses.  A.  Qumix. 


M.  Gino.  —  Le  reflexe  vestibulaire  du  facial  chez  les  ani- 
maux.  Archiv.  ilal.  d'olol.  Ease.  I,  vol.  XXXIV,  1923,  p.  50. 

Tous  les  animaux  soumis  aux  epreuves  rotatoires  .(cobayes,  chauves- 
souris,  souris,  ehats,  lapins)  ont  presente  des  phenomenes  manifestes 
au  niveau  des  muscles  du  museau  ;  dilatation  de  la  fente  palpebrale 
pendant  les  mouvenients  rotatoires,  et  phases  de  contraction  et  de 
relachement  d’urie  moitie  ou  de  toute  la  levre  superieure  au  moment 
d’arret  des  rotations. 

La  dilatation  de  la  fente  palpebrale  se  produisait  toujours  du  c6te 
vers  lequel  I’animal,  pendant  les  mouvements  rotatoires  autour  d’un 
axe  vertical,  pliait  la  tete.Par  centre,  au  cours  des  mouvements  rota¬ 
toires  autour  d’un  axe  horizontal,  I’animal  defl6chissait  sa  tete,  et  la 
dilatation  de  la  fente  palpebrale  etait  bilaterale.  Les  phases  de  con¬ 
traction  et  le  relachement  de  la  levre  superieure  apparaissaient  toujours 
du  cote  oppose  au  labyrinthe  excite,  et  etaient  unilateraux  quand  la 
rotation  se  faisait  autour  d'un  axe  vertical.  Au  contraire,  lorsque 
celle-ci  s’accomplissait  autour  d’un  axe  horizontal,  toute  la  levre  supe¬ 
rieure  se  contractait. 

Si  les  mouvements  rotatoires  etaient  tres  lents,  on  n’observait  rien 
d’autre  que  la  dilatation  de  la  fente  palpebrale.  En  soumettant  aux 
epreuves  rotatoires  des  animaux  dont  on  avail  fixe  la  tete,  on  ne  cons- 
tatait  aucune  dilatation  palpebrale,  mais  par  centre  apparaissaient  un 
nystagmus  et  des  phases  de  contraction  et  de  relachement  de  la  levre 
superieure.  Chez  certains  animaux,  il  a  ete  possible  d’observer  un 
synchronisme  evident  entre  les  phases  de  nystagmus  et  celles  des 
mouvements  labiaux,  la  phase  rapide  du  nystagmus  correspondant  a 
la  phase  de  contraction  de  la  levre  superieure,  et  la  phase  lente  a  la 
phase  de  relachement. 

La  dilatation  de  la  fente  palpebrale  depend  de  la  flexion  de  la  tete 
d’un  c6te  ou  de  I’autre  suivant  le  sens  rotatoire.  Les  phases  de  con¬ 
traction  et  de  relachement  de  tout  ou  d’une  moitie  de  la  levre  supe¬ 
rieure  sont  determinees  par  une  excitation  labyrinthique.  Ghaque 
appareil  vestibulaire  provoque  ces  phenomenes  labiaux  du  c6te  oppose. 
Le  point  de  depart  des  excitations  qui  determinent  le  reflexe  labial 
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superieur  est  dans  les  canaux  semi-circulaires  et  non  dans  les  appareils 
otolithiques.  L’excitation  gagne  les  noyaux  bulbaires  vestibulaires, 
puis  les  noyaux  du  toil,  et  de  la  par  les  fibres  efferentes  croisees  la 
portion  moyenne  du  noyau  du  facial  oppose.  II  est  probable  que  le 
reflexe  du  facial  existe  aussi  chez  rhomme  adulte  dans  certairies 
manifestations  pathologiques  d’origine  centrale.  Telles  sontles  grandes 
lignes  de  ce  long  travail,  prelude  de  recherches  fort  interessantes. 

Lapouge. 

Della  Cioppa.  —  Un  cas  rare  de  tremblement  oculaire,  simur 
lant  le  nystagmus  vestibulaire,  chez  un  traumatise  du  crane. 

Kassegna  inlernazionale  di  clinica  e  lerapia,  ann.  IV,  n®  2,  fev.  1923. 

Unhomme  de  26  ans  repoit  un  choc  violent  .au  niveau  du  sourcil 
droit,  et  presente  depuis  de  I’instabilite  du  regard,  des  troubles  visuels 
par  mouvements  oscillatoires  rapides  des  yeux,sur  lesquels  la  volonte 
n’a  aucune  influence. 

Examen  vestibulaire.  —  Legere  incertitude  au  Romberg.  Station 
sur  un  pied  (Von  Stein)  est  difficile.  La  marche  en  avant  eten  arriere, 
yeux  bandes,  et  I’epreuve  de  I’indication  sont  normales. 

Les  excursions  oculaires  sont  possibles  dans  tons  les  sens,  mais  les 
yeux  presentent  dans  le  regard  direct  en  avant,  un  mouvement  oscil- 
latoire  tres  vif,  forme  de  groupes  de  secousses  dans  le  plan  horizontal. 
Des  pauses  breves  existent  entre  un  groupe  et  I’autre.  Ge  mouvement 
involontaire  s’accentue  quand  le  malade  fixe  un  objet  place  suivant 
I’axe  antero-posterieur  de  la  tete,  et  va  s’attenuant  &  mesure  que  le 
regard  se  deplace  lateralement.  II  disparait  presque  completement 
sous  un  angle  d’environ  70“  a  gauche  et  80“  a  droite.  Les  differents 
reflexes  pupillaires  sont  normaux. 

De  ce  cas  interessant,  I’auteur  tire  les  conclusions  suivantes  : 

Les  mouvements  oscillatoires,  involontaires,  conjugues,  observes 
chez  ce  malade,  sont  tres  differents  des  mouvements  nystagmiques 
vestibulaires.  Ils  sont  formes  de'simples  oscillations  irregulieres  grou- 
pees,  tandis  que  les  mouvements  purement  nystagmiques  sont  faits 
d'une  succession  uniforme  d’oscillations,  chacune  d’elles  composee  de 
2  phases  rythmiques  (I’une  tonique  ou  lente,  I’autre  clonique  ou 
rapide).  Chez  le  malade  en  question,  les  mouvements  des  yeux,  s’ac- 
centuent  dans  le  regard  en  avant  et  s’attenuent,  jusqu’a  disparaitre 
dans  les  positions  extremes  laterales.  Le  veritable  nystagmus,  au 
cohtraire  s’attenue  ou  disparait  dans  le  regard  en  avant  et  s’accentue 
en  position  laterale  extreme. 

Dans  le  cas  ci-dessus,  pas  de  troubles  vestibulaires  nets,  ou  de 
troubles  d’orientation  statique,  cinetique  et  dynamique.  Le  nystag¬ 
mus  provoque  (calorique  et  rotatoire)  est  normal.  On  est  done  en 
presence,  d’un  tremblement  oculaire,  independant  du  nystagmus 
vestibulaire,  tremblement  de  nature  nevropathique  et  consecutif  ti  un 
choc  frontal.  Lapouge. 


NO  U VE  LEES 


Congres  Italien  d’Oto-Rhino-Laryngologie. 

Le  dernier  Congres  Italien  d’oto-rhino-laryngologie  a  eu  lieu  a 
Bologne  les  8,  9  et  10  octobre. 

Rapfiort  :  Les  pyemies  otitiques  par  les  professeurs  Federici  et 
Torrini. 

II®  Congres  Roumain  d'oto-rhino-laryngologie. — LelFGon- 
gres  roumain  d’oto-rhino-laryngologie  aura  lieu  a  Bucarest,  le  27  et 
le  28  octobre  1923,  a  dix  heures  du  matin,  au  grand  amphitheatre  de 
I’hdpital  Coltea,  sous  la  presidence  du  D''  Orascu. 

Rapports :  La  radiotherapie  et  la  radiumtherapie  en  oto  rhino-laryn- 
gologie  ;  rapporteur  :  M.  le  professeur  N.  J.  Metianu. 

2“  Les'otites  moyennes  chez  les  nourrissons ;  rapporteurs:  MM.  les 
D"  David  (Galatzi)  et  Predescu-Rion. 

3°  La  vaccinotherapie  dans  I’ozene  ;  rapporteurs  :  MM.  les  D''®  Tem- 
pes  et  Vasiliu. 

4"  Discussion  des  rapports.  Communications. 


On  annonce  la  mort  du  professeur  Jurasz,  ancien  directeur  de  la 
clinique  de  Lwow. 


Le  professeur  H.  Mygind  vient  de  quitter  la  direction  de  son  ser¬ 
vice  oto-rhino-laryngologique  de  Copenhague.  Son  fils,  le  D''  S.  My- 
GixD  a  ete  nomme  pour  lui  succeder  dans  ces  fonctions. 


Le  professeur 'CiRO  Caldera  vient  d'etre  nomme  a  la  chaire  d’oto- 
rhino-laryngologie  de  rUniversite  de  Pavie.  Nous  lui  adressons  nos 
vives  et  sympathiques  felicitations. 


Le  Gerant  :  P.  VIGOT; 


MEMOIRES 


fi.  Vti^ 


CONTRIBUTION  A  L’ETUDE  DU  CATARRHE 
DOULOUREUX  A  REPETITION  DE  L’ANTRE  FRONTAL 

par  H.  LUC  (1) 


A  plusieurs  reprises,  dans  mes  publications  anterieures,  concer- 
nant  la  pathologie  de  Tantre  frontal  et  notamment  dans  mes 
recents  articles  relatifs  a  I’ouverture  de  cette  cavite  par  voie 
nasale,  j’ai  fait  allusion  a  une  forme  d’antrite  frontale,  non  puru- 
lente,que  je  ne  crois  pas  avoir  ete  decrite  avant  moi  et  dont  j’ai 
cherche  a  resumer  de  mon  mieux  les  caracteres  cliniques  par  la 
denomination  qui  figure  au  titre  de  la  presente  communication. 
Parlicularite  assez  singuliere,  je  ne  I’ai  observ6e  jusqu’ici  que 
sur  de  jeunes  femmes.  Toutes  etaient  venues  me  consulter  pour 
des  douleurs  ressenties  dans  une  moilie  du  front,  sans  accompa- 
gnement  de  gonflement  de  la  region,  ni  de  secretion  purulente 
dans  la  fosse  nasale  correspondante.  Ces  douleurs  toujours  accrues 
par  la  pression  pre -frontale  et  sous-frontale  avaient  souvent,mais 
non  toujours  debuteti  Toccasion  d’un  catarrhe  nasal  aigu  et  tantbt 
survenaient  par  acces  gen^ralement  quotidians,  avec  des  accal- 
mies  completes  dans  Tintervalle,  tantot  presentaient  le  caractere 
continu,  avec  exacerbations  egalement  quotidiennes. 

Chez  aucune  de  ces  malades  je  n’observai  jamais  de  signes 
pathologiques  quelconques  a  la  rhinoscopie  anterieure  :  notam¬ 
ment  pas  de  pus  dans  le  meat  moyen  ni  au  niveau  de  I’infundi- 
bulum,  pas  de  myxomes,  ni  m6me  de  gonflement  de  la  muqueuse 
du  cornet  moyen. 

En  revanche,  la  translumination  negative  pour  Tantre  maxil- 
laire  denotait  toujours  un  moindre  dclairage  de  la  moitie  corres¬ 
pondante  du  front. 

En  presence  de  cet  ensemble  de  sympt&mes,  mais  en  Tabsence 
de  tout  contrble  anatomique,  reduit  aux  hypotheses,  j’admis 

1.  Communication  4  la  Soo.  Frangaise  de  Laryngologie.  CongrSs  de  mai  1923. 
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qu’il  s’agissait  la  d’un  simple  catarrlie  de  I’antre  frontal  et  que 
les  difficult^s  d’ expulsion  de  I’exsudat  tenant,  d'une  part,  a  sa 
consistance  visqueuse,  d^autre  part,  a  une  etroitesse  personnelle, 
anormale  du  canal  fronto-nasal,  pent  etre  plus  frequente  dans 
le  sexe  feminin,  representaient  I’unique  cause  des  phenomenes 
douloureux. 

Dans  tons  les  cas,  il  me  parut  que,  si  une  forme  d’antrite  fron- 
tale  etait  justiciable  de  I’ouverture  du  foyer  par  voie  nasale,  sui- 
vantles  methodespreconisees  par  Vacher,  Mosher,  Herbert-Tilley, 
Watson-Williams,  Segura  et  apres  ces  auteurs  par  moi-mSme, 
c’etait  bien  celle-ci,  et  je  n’hesitai  pas  a  I’appliquer  aux  malades 
en  question.  Je  n’eus  qu’k  m’en  f4liciter,  tant  au  point  de  vue  du 
soulagement  parfois  transitoire,  parfois  definitif  procure  aux  mala¬ 
des,  qu’au  point  de  vue  de  la  confirmation  au  moins  partielle  que 
j’y  trouvai  de  mes  explications  theoriques  et  hypothetiques. 

En  fait  I’ouverture  de  I’antre  douloureux  par  effondrement  de 
son  plancher,  au  moyen  de  la  r&pe  de  Watson-Williams,  fut  inva- 
riablement  suivie  d’un  soulagement  notable  ou  complet  pour  les 
.malades.  Chez  quelques-unes  la  suppression  des  douleurs  fut  defi¬ 
nitive.  Chez  d’autres  les  douleurs  reparurent  au  bout  de  plusieurs 
mois,  ou  de  plusieurs  ann6es,  et  il  fallut  repeter  la  meme  manoeu¬ 
vre  qui,  ainsi  que  nous  allons  le  voir  a  propos  des  deux  malades 
qui  forment  I’objet  du  present  travail,  ne  donna  pas  toujours  un 
resultat  aussi  prolong4  que  la  premiere  fois. 

Voila  pour  les  signes  subjectifs,  consecutifs  a  I’ouverture  du 
foyer.  Quant  a  ses  effets  objectifs  je  dois  reconnaitre  que,jusqu’a 
mes  deux  derniers  cas,  ils  se  montrerent  essentiellement  varia¬ 
bles  et  imprecis.  Tantbt,  en  effet,  en  faisant  moucher  la  malade 
par  la  narine  op6ree,ou  en  pratiquant  un  lavage  de  I’antre  au 
moyen  d’une  sonde  courbe,  introduite  a  travers  la  breche  opera- 
toire,  je  provoquai  I’expulsion  de  quelques  masses  de  mucus  vis- 
queux,  tant&t  je  n’obtins  la  sortie  apparente  d’aucune  secretion 
pathologique,  ce  qui  me  conduisit  a  la  pauvre  explication,  que  le 
mucus  expulse  avait  pu  se  dissimuler  au  milieu  de  I’ecoulement 
sanguin  accompagnant  reparation. 

Sur  ces  entrefaites,  une  curieuse  coincidence  me  donna  I’occa- 
sion  d’observer  presque  simultanement  deux  nouveaux  cas  de  la 
meme  affection  dans  lesquels  la  repetition  des  acces  douloureux 
frontaux,  a  la  suite  de  plusieurs  ouvertures  du  foyer  par  voie 
nasale,  m’amena  a  la  decision  d’une  large  ouverture  de  I’antre, 
niais  cette  fois  par  voie  externe,  ce  qui  me  permit  de  prendre 
enfin  connaissance,chez  I’une  et  I’autr.e  malade,  comme  a  la  faveur 
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'd’une  autopsie,  de  I’anatomie  pathologique  de  leur  singuliere 
affection. 

Suivent  les  deux  observations  qui  constituent  la,  base  de  notre 
pr^sente  communication. 

Observation  I 

Catarrhe  frontal  douloureux  a  repetition.  Guerison  A  la  suite  de  Vou- 

verture  large  du  foyer  par  voie  externe  el  de  I’exlraclion  du  mucus 

visqueux  qui  remplissait  la  cavite  antrale , 

M"®  R...,  nee  en  1903.  A  I’age  de  2  ans,  aurait  re^u  un  choc  violent 
a  la  racine  du  nez,  a  la  suite  duquel  elle  serait  restee  sujette  a  de 
frequents  maux  de  tete.Ge  choc  fut  pent  etre  Forigine  de  la  deviation 
de  la  cloison  nasale  que  j’eus  a  operer.  Toujours  est-il  que  c’est  dans 
Fautomne  de  1920,  a  la  suite  d’un  sejour  a  Londres,  que  survinrent 
les  premiers  grands  acces  de  douleurs  frontales,  obligeant  la  jeune 
fille  a  garder  chaque  fois  le  lit  pendant  plusieurs  jours. 

Elle  me  fut  adressee  pour  cette  raison  au  commencement  de  Fan- 
nee  1921. 

Je  fis  les  constatations  habituelles  ;  pas  de  gonflement  frontal,  ni 
oculaire,  vive  sensibilite  a  la  pression  pre-frontale  et  sous-frontale, 
du  c6te  gauche. 

Translumination  buccale  negative.  En  revanche,  la  moitie  gauche 
du  front  s’eclaire  moins  bien  que  la  droite,  &  la  translumination  sous- 
frontale.  Ala  rhinoscopie  anterieure,  pas  de  pus  dans  le  meat  moyen, 
ni  dans  Finfundibulum.  Forte  deviation  de  la  cloison  vers  le  c6te 
,  gauche. 

Malgre  cette  deviation  qui  gene  notablement  Faeces  vers  le  meat 
moyen,  je  reussis  a  pratiquer  Fouverture  de  Fantre,  par  voie  nasale, 
par  ellrondrement  de  son  plancher,  au  moyen  de  la  rape  de  Watson- 
Williams,et  je  me  sers  du  meme  instrument  pour  agrandir  le  plus  pos¬ 
sible,  dans  le  sens  antero-posterieur,  la  breche  pratiquee.  Gontrairement 
a  ma  pratique  habituelle,  pour  me  conformer  au  desir  de  la  malade, 
j’ai  renonce  cette  fois  a  Fanesthesie  locale,  et  pratiqu'e  Foperation 
sous  narcose,  au  moyen  du  Kelene. 

L’ecoulement  assez  abundant  de  sang  ne  m’a  pas  permis  de  noter 
Fexpulsion  consecutive  de  mucus  ou  de  muco-pus  ;  mais  la  malade 
a  pretendu  avoir  mouche  ensuite  plus  de  secretions  que  d’habitude 
par  la  fosse  nasale  operee.  Toujours  est-il,  qu’a  la  suite  de  cette  inter¬ 
vention,  les  douleurs  frontales  cesserent  completement  pour  ne  repa- 
raitre  que  dix-huit-mois  plus  tard,  en  juillet  1922. 

Gette  reapparition  parut  provoquee  par  un  violent  coryza.  Les  dou¬ 
leurs  presque  continues  ne  s’etant  aucunement  attenuees  en  novembre, 
la  jeune  fille,  qui  habite  une  ville  de  province,  se  decide  a  revenir  a 
Paris,  pour  me  demander  le  meme  soulagement  que  la  premiere  fois. 

Le  8  novembre,  sous  narcose  comme  la  premiere  fois,  je  procedai 
a  la  reouverture  de  Fantre  par  voie  nasale,  au  moyen  de  la  rdpe  de 
Watson-Williams,  et  fus  surpris  de  la  facilite  avec  laquelle  Finstru- 
ment  penetrait  de  nouveau  a  travers  la  breche  deja  pratiquee,  cons- 
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tatation  qui  ne  s’accordait  guere  avec  I’hypolhese  de  douleurs  par 
retention,  d’autant  moins  que,  pas  plus  cette  ibis  que  la  premiere,  je 
ne  notai  nettement  Tissue  consecutive  d’aucune  secretion  pathologi- 
que.  Comme  on  va  le  voir,  toutes  ces  contradictions  allaient  bientot 
trouver  leur  explication  a  Toccasion  de  la  mise  au  jour  de  toute  Teten- 
due  du  foyer  par  une  intervention  plus  large. 

D’ailleurs,  cette  fois,  la  nouvelle  operation  par  voie  endo-nasale 
n’entraina  aucune  attenuation  des  douleurs  ;  et  ce  qui  donne  la  meil- 
leure  preuve  de  Tintensite  de  celles-ci,  c’est  que  ce  fut  la  jeune  fille 
elle-meme  qui,  au  mepris  de  toute  consideration  d’ordre  esthelique, 
implora  Touverture  large  du  foyer  par  voie  externe. 

J’avoue  que  je  ne  m’y  decidai  qu’apres  avoir  decline  toute  respon- 
sabilite  quant  au  resultat  qu’on  pouvait  en  attendee.  C’etait,  en  effet, 
la  premiere  fois  que  j’allais  ouvrir  par  voie  externe  un  antre  frontal 
ne  presentant  aucun  signe  de  suppuration  et  en  consideration  du  seul 
element  douleur.  L’intervention  decidee  avait  done  essentiellement  le 
caractere  d’une  tentative. 

Je  fis  prendre  prealablement  par  le  D'’  Pierquin  une  epreuve  radio- 
graphique  de  la  region,  qui  etablit  que  Tantre  occupait,  dans  le  sens 
vertical,  la  moitie  inferieure  du  front,  dans  le  sens  antero-posterieur, 
le  tiers  anterieur  de  Torbite,  et  ne  s’etendait  pas,  dans  le  sens  trans¬ 
versal,  jusqu’a  Textremite  externe  de  Tarcade  orbifaire. 

D’autre  part,  envue  d’un  bon  et  facile  drainage  ulterieur  du  loyer  par 
voie  nasale,  je  jugeai  prudent  de  faire  preceder  de  quelques  jours 
Toperation  frontale  externe  de  la  resection  sous-muqueuss  de  la  cloi- 
son  nasale  deviee  et  simultanement  de  Textirpation  de  la  tete  du  cor¬ 
net  moyen  tres  hypertrophiee.  Cette  intervention  preliminaire  eut  lieu 
sous  anesthesie  locale,  le  30  novembre.  Cinq  jours  plus  tard,  je  pro- 
cedai  a  Toperation  frontale  sous  narcose  chloroformique. 

Gonformement  a  la  pratique  que  j’ar  adoptee  depuis  plus  de  vingt 
ans,  Tantre  frontal  fut  ouvert  suivant  la  methode  de  Killian  simplifies 
par  Jacques  :  incision  le  long  du  bord  inferieur  du  sourcil  respecte 
prolongee,  suivant  une  ligne  courbe,  jusqu’a  la  joue  ;  attaque  de 
Tantre  au  niveau  de  son  plancher. 

L’ouverture  complete  du  foyer  dans  tous  les  sens  nous  reservait  la 
plus  interessante  des  surprises  :  pas  une  goulte  de  pus  !  pas  une  fon- 
gosite  !  mais  en  revanche,  sur  toute  Tetendue  de  la  surface  antrale, 
une  couche  de  mucus  brunatre  tellement  visqueux  qu’il  ne  se  laissait 
extraire  que  difficilement,  soit  a  la  curette,  soit  par  frottement,  au 
moyen  de  tampons  d’ouate  fortement  serres  autour  d’un  stylet. 

Ce  mucus  fut  soigneusement  extrait  de  tous  les  diverticules  et 
angles  diedres  de  la  cavite. 

Apres  quoi,  la  communication  fronto-nasale  fut  considerablement 
elargie  a  la  gouge  et  a  la  curette,  et  apres  un  lavage  minulieux  du 
foyer  a  Teau  oxygenee,  la  plaie  fut  immediatement  reunie. 

A  la  grande  satisfaction  de  tous  le  but  poursuivi  fut  cette  fois  pleine- 
ment  realise  ;  les  douleurs  cesserent  comme  par  enchantement,  et,  a 
la  date  a  laquelle  nous  redigeons  ce  travail  (avril  1923)  elles  n’ont  pas 
reparu. 

En  revanche,  le  resultat  esthetique  ne  fut  pas  celui  que  nous  etions 
en  droit  d’esperer. 
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Si,  en  effet,  il  etait  un  cas  qui  parut  se  preter  a  la  fermeture  imme¬ 
diate  de  la  plaie  et  a  sa  cicatrisation  rapide,  c’etait  bien  celui-ci, 
puisque  I’antre  ouvert  ne  renfermait  pas  une  g-outte  de  pus,  et  qu’a- 
pres  I’avoir  soigneusement  nettoye,  nous  I’avions  mis  en  large  com¬ 
munication  avec  la  fosse  nasale.  Or,  en  levant  le  pansement,  quatre 
jours  apres  rintei’vention,je  constatai  sous  les  parties  molles  les  signes 
d’une  suppuration  qui  me  forga  a  desunir  la  plaie,  et  la  reunion  com¬ 
plete  de  celle-cine  put  etre  obtenue  qu’au  bout  de  plusieurs  semaines 
de  pansements  penetrants  et  de  lavages  pratiques  par  la  breche  fronto- 
nasale. 

Je  ne  pus  m’expliquer  cette  suppuration  secondaire  de  I’antre  frqn- 
tal  et  de  la  plaie  que  par  le  fait  d’un  reste  de  suppuration- occupant 
la  fosse  nasale  a  la  suite  de  I’operation  pratiquee  sur  la  cloison  et  qui 
aurait  cause  I’infection  du  foyer  frontal  que  j’avais  minutieusement 
nettoye  lors  de  mon  intervention. 


Observation  II 

Calarrhe  muqueux  de  Vanlre  frontal  accompagne  de  crises  dotilou- 
reiises  et  complique  d’attaques  epileptiformes.  —  Guerisona  la  suite 
de  I'ouverture  large  de  I’antre  par  voie  externe^  de  I’expulsion  du 
mucus  qui  le  remplissatl  el  de  sa  large  mise  en  communication 
avec  la  fosse  nasale. 

M'“°  L..-,  cultivatrice,  nee  en  1893.  Elle  fait  remonter  le  debut  de 
son  affection  au  mois  d’avril  1914.  Elle  etait  alors  enceinte  de  5  mois. 
A  la  suite  d’un  refroidissement  elle  commenpa  a  ressentir  des  dou- 
leurs  dans  la  moitie  droite  du  front  qui,  une  quinzaine  de  jours’plus 
tard,  se  compliquerent  d’attaques  epileptiformes  avec  perte  de  con- 
naissance. 

Ces  phenomenes  persisterent  avec  de  rares  intervalles  d’accalmie 
des  douleurs  jusqu’en  mai  de  1915. 

Pendant  loute  cette  annee  les  crises  epileptiformes  se  reprodui- 
saient  presque  chaque  jour,  toujours  accompagnees  de  perte  de  con- 
naissance,  mais  sans  morsure  de  la  langue,  ni  emission  involontaire 
de  Purine,  les  convulsions  cloniques  occupant  les  quatre  membres. 

En  mai  1915,  je  vois  la  malade  pour  la  premiere  fois. 

Meraes  constatations  que  dans  le  cas  precedent  :  vive  sensibilite  de 
la  moitie  droite  du  front  a  la  pression  pre-et  sous-frontale.  Pas  de 
pus  ni  de  myxomes  dans  les  regions  du  meat  moyen  et  de  I’infundi- 
bulun^  de  la  fosse  nasale  du  meme  cote.  Tandis  que  I’antre  maxillaire 
s’eclaire  bien  a  la  translumination  buccale,  la  moitie  droite  du  front 
s’eclaire  moins  bien  que  la  gauche  a  la  translumination  sous-frontale. 

Seance  tenante,  sous  anesthesie  locale,  ouverture  aussi  large  que 
possible  de  I’antre  frontal  droit,  par  voie  nasale,  par  effondrement  de 
son  plancher,  au  moyen  de  la  rape  de  Watson-Williams. 

J’obtiens,  consecutivement  a  cette  mancEuvre,  en  faisant  moucher  la 
malade  par  la  narine  droite,  I’expulsion  de  mucus,  dont  il  est  malaise 
de  bien  apprecier  les  caracteres,  en  raison  de  son  melange  avec  le 
sang  qui  s’ecoule  simultanement. 
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A  la  suite  de.  cette  intervention,  cessation  complete  des  douleurs.. 
Quant  aux  crises  epileptifbrmes,  elles  devinrenfr  notablement  moins 
frequentes  sans  etre  completement  suppriraees. 

Le  retour  des  douleurs  au  printemps  de  I’annee  suivante  (mai  1916) 
me  decide  a  pratiquer  la  meme.  intervention,  endo-nasale,  laquelle  est 
suivie  d’une  nouvelle  periode  de  soulagement  d’uu  an. 

En  mai  1917,  nouveau  retour  des  douleurs  provoquant  une  nouvelle 
intervention  ayant  le  meme  resultat  que  les  precedentes. 

Idem  en  mai  1918. 

Cette  4®  intervention,  a  I’occasion  de  laquelle  je  m’appliquai  a  rea- 
liser  une  communication  fronto-nasale  aussi  large  que  possible, fut  par- 
ticulierement  efficace. 

En  fait  le  soulagement  obtenu  cette  fois  ne  se  prolongea  pas  moins 
de  cinq  ans.  Les  crises  epileptiformes  persistant,  bien  que  moins  fre¬ 
quentes  qu’au  debut,  la  malade  alia,,  sur  mon  conseil,  consulter  le 
£)'■  Tinel  qui  lui  prescrivit  du  bromure  de  potassium,  d’ou  resulta  une- 
notable  diminution  de  la  frequence  des  acces. 

Le  30  Janvier  de  cette  annee  (1923).  une  cinquieme  reouverture  de 
I’antre  frontal  par  voie  nasale  provoquee  par  un  nouveau  retour  des 
douleurs  ne  procura  a  la  malade  qu’un  tres  court  soulagement.  Dans 
ces  conditions^  encourage  par  le  resultat  de  I’ouverture  frontale  exte- 
rieure  pratiquee  sur  ma  precedente  malade,  je  proposal  a  celle-ei,  la 
meme  intervention,  qui  fut  acceptee  sans  la  moindre  hesitation,  et 
pratiquee  sous  anesthesie  locale,  le  16  fevrier. 

Dans,  ce  cas  comme  dans  le  precedent  I’antre  frontal  fut  trouve 
indemne  de  pus  et  de  fongosites,  mais  lilteralement  rempli  d’un 
mucus  bruntltre,  tres  adherent  aux  parois  osseuses,  au  point  que  I’emr 
ploi  de  la  curette  fut  indispensable  pour  I’extraire  d’une  fa?on  com¬ 
plete*.  Apres  quoi,  la  totalite  de.  la  surface  endo-antrale  fut  badigeon- 
nee  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc  au  dixieme. 

Une  tres  large  communication  fronto-nasale  fut  ensuite  realisee  ; 
mais,  par  comble  de  prudence,  la  plaie  ne  fut  reunie  qu’a  ses  deux 
extremites,  la  partie  moyenne  etant  maintenue  beante  au  moyen  de 
deux  meches  de  gaze  plongeant  dans  le  foyer. 

Des  le  surlendemain  d’ailleurs,  ces  meches  furent  retirees  et  I’antre 
ayant  ete  trouve  en  parfait  etat,  la  plaie  fut  abandonnee  a  son  occlu¬ 
sion  spontanee  qui  se  produisit  dans  I’espace  de  vingt-quatre  heures^ 
laissant  ulterieurement  une  cicatrice  a  peine  visible. 

Les  jours  suivants  je  me  contentai  d’assurer  le  maintien  de  la  com¬ 
munication.  fronto-nasale  par  I’introduction  dans  le  foyer,  par  voie 
nasale,  d’un  tampon  d’ouate  monte  sur  un  stylet  courbe  m  hoc  et 
impregne  d’huile  gomenolee. 

25  fevrier.  —  Cicatrisation  complete,  la  malade  est  congediee,'  com¬ 
pletement  debarrassee  de  toute  douleur  depuis  son  operation. 

Le  .lendemain  de  cette  intervention,  ayant  soumis  la  malade  a  une 
nouvelle  translumination  de  toutes  ses  cavites  peri-nasales,  et  cons¬ 
tate  que  I’antre  maxillaire  s’eclairait  un  peu:  moins  a  droite  qu’a  gau¬ 
che,  je  m’etais  demande  si  par  hasard  cette  cavite  ne  serait  pas  le 
siege  de  la  meme  lesion  que  I’antre  frontal.  Je  me  decidai  done  a 
llpuvrir  explorativement  par  la  fosse  canine,  mais  je  trouvai  son  inte- 
rieur  complbtement  vide  et  sa  muqueuse  d’aspect  normal. 
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D'aulEe:  pant,  lors  de  mon  intervention  sur  ma' premiere’ maikde', 
j’avaia  regrette  de  ne  pas  avoir  fait  pratiijiier  I’examen  bacteriologii- 
que  du  mucus  qui  remplissait  la  cavite  frontale.  Cette  omission  fut 
eviLee  a  propos  de  ma  seconde  malade ;  mais  I’examen  du  mucus  pra¬ 
tique  sur  ma  demande  au  laboratoire  I''elz  'ne  permit  d’y  decouvrir 
aucune  esp&ce  microbienne, 

Void  au  surplus  le  compte  rendu  de  cetle  analyse  tel  qu’il  ra’a  ete 
remis  par  le  directeur  du  laboratoire  en  question  : 

Les  etalements  ont  ete  faits  par  frottis  avec  les  fragments  de  com¬ 
presses  remis  au  laboratoire. 

1“  Examen  histologiqae.  —  Les  frottis  sont  formes  par  du  mucus 
hyalin,  au  milieu  duquel  on  reconnait  d’assez  nombreux  globules  rouges-; 
quelques  tres  rares  leucocytes  polynucleaires  libres  et  quelques  cel¬ 
lules  mononucleees. 

2®  Examen  hacteriologique.  —  La  double  coloration  par  la  methode 
de  Gram  et  la  fuchsine  diluee  ne  nous  a  pas  permis,  malgre  de  minu- 
tieuses  recherches,  de  deeeler  dans  ces  frottis  la  presence  d’aucun 
microbe. 

La  coloration  par  la  methode  Ziehl-Neelsen  n’a  pas  permis  de  cons- 
tater  la  presence  de  bacilles  de  Koch. 

Le  24  mars,  M“®  L...  revient  nous  voir  et  nous  exprimer  sa  grande 
satisfaction  du  resultat  de  notre  dernide  intervention,  du  fait  de 
laquelle  sea  douleurs- ont  de  completement  supprimees.  Je  note  ega- 
lement  cette  fois  la  disparition  de  toute  sensibilite  frontale  et  soua- 
fronlale  a  la  pression. 

D’autre  part,-  la  rhinoscopie  ne  revele  dans  la  region  de  Finfuncti- 
bulum  aucune  secretion  anormale,  et  je  note,  au  moyen  d  un  stylet 
courbe,  que  la  communication  fronto-nasale  est  demeuree  tres  large. 

Enfin  les  attaques  epileptiformes  qui  ne  manquaient  pas  aupara* 
vant  d’apparaitre,  tout  au  moins  lors  des  epoques  menstruelles,  ne  se 
sont  pas  reproduites  depuis  I’operation  frontale- par  voie  externe,  bien 
qu’il  y  ait  eu,  dans  cet  intervalle  deux  retours  des  regies. 

Une  lettre  de  la  malade  datee  du  1"  avril  confirms  le  maintien  dfe 
sa  guerison,  tant  au  point  de  vue  de  la  complete  disparition  des  dou¬ 
leurs  qu’au  point  de  vue  de,  la  suppression  des  crises  epileptiformes-. 


Reflexions  et  conclusions. 

Nos  constatations  operatoires  et  post-operatoires  chez  les  deux 
malades  dont  nous  venons  d’exposer  I’histoire  clinique- jettent 
evidemment  un  grand  jour  sur  la  pathogenie  de  leurs  symptomes 
et  par  consequent  sur  la  conduite  h  proposer  a  nos  collegues  en 
face  de  faits  semblables.  - 

II  est  hors  de  doute  que,  ainsi  que  je  I’avais  presume,  avant 
d'avoir  eu  I’occasion  d’inspecter  operatoirement,  dans  toute  son 
etendue,  un  antre  frontal  atteint  de  cette  forme  sp6eiale  d’infec- 
tion,  il  est  hors  de  doute>  dis-je,  que  I’aceumulation  de  mucus 
dans  la  cavite  antrale  et  ses- difficultes  a  en  sortir;  sort  du  fait 
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de  sa  grande  viscosile,  soil  aussi  par  suite  d’une  etroitesse  anor- 
male  du  conduit  fronto-nasal,  ait  ete  I’unique  cause  des  plieno- 
menes  douloureux. 

Peut-etredes  mensurations  comparatives  dudiametre  de  I’infun- 
dibulum  dans  les  deux  sexes  expliqueraient-elles,  ainsi  que  j’en 
ai  emis  plus  haut  I’hypothese,  ce  fait,  que  je  n’ai  observe  jusquici 
iaffection  en  question  que  chez  la  femme. 

11  n’est  pas  non  plus  irrationnel  de  supposer  que  le  mucus 
sdcrele  et  accumule  dans  I’antre  frontal  de  mes  malades  ait  6te, 
dans  les  premiers  temps,  encore  assez  fluide  pour  pouvoir  s’echap- 
•per  vers  la  cavite  nasale,  a  la  faveur  de  la  breche  operatoire  pra- 
tiquee.  Mais  il  est  incontestable  que  le  mucus,  tel  qu’il  m’appa- 
rut  chez  I’une  et  I’autre  de  mes  oper^es,  lors  de  I’ouverture  du 
foyer  par  voie  externe,  defiait  par  sa  consistance  toute  tentative 
d’expulsion  tant  par.  les  lavages  que  par  les  simples  efforts  de 
mouchage.  11  ne  fallut  rien  moins  que  I’ouverture  de  I’antre 
dans  toute  son  etendue  et  I’emploi  de  tampons  d’ouate  serres 
combine  avec  celui  de  la  curette  pour  detacher  I’exsudat  de  la 
surface  osseuse  a  laquelle  il  etait  litteralement  colle,  et  pour 
I’extraire  des  moindres  recoins  de  la  cavitd. 

Comnie  consequence  pratique  de  ce  qui  precede,  la  conduite 
a  tenir  en  presence  de  cas  semblables,  nous  parait  tout  indiqu6e. 

Une  radiographie  de  I’antre  incrimine  ayant  4t4  prise,  surtout 
en  vue  d’en  bien  connaitre  a  I’avance  Tdtendue  dans  les  diff4- 
rents  sens  et  d’y  pouvoir  manoeuvrer  avec  une  parfaite  s4curit4, 
commencer  par  pratiquer  I’ouverture  de  la  cavit4  par  voie  endo- 
nasale,  au  moyen  de  I’un  des  nombreux  modeles  de  r4pe  courbe 
propos4s  par  les  divers  op4rateurs  qui  se  sont  vou4s  k  cette  chi- 
rurgie  sp4ciale  ;  et  cela  suivant  une  technique  que  nous  avons 
expos4e  ant4rieurement  et  sur  laquelle  nous  n’avons  pas  a  reve- 
nir  ici.  Chercher  k  obtenir  Tissue  du  mucus  soup5onn4,  soit  en 
faisant  ex4cuter  au  malade  des  efforts  de  mouchage,  soit  en  pra- 
tiquant  des  lavages  du  foyer  au  moyen  d’une  sonde  courb4e  ad 
hoc  et  introduite  k  travers  la  hreche  op4ratoire. 

Si,  apres  une  p4riode  de  soulagement  plus  ou  moins  longue, 
les  douleurs  reparaissaient,  il  serait  indiqu4  de  r4p4ter  au  moins 
une  fois  la  m4me  manoeuvre  endonasale,  en  s’appliquant  k  obte¬ 
nir  chaque  fois  une  communication  endonasale  plus  large;  mais  si, 
en  d4pit  du  plus  grand  41argissement  r4alisable  par  voie  nasale, 
les  douleurs  reparaissaient  et  cela  surtout  apres-  une  moindre 
p4riode  de  soulagement,  ne  pas  h4siter  k  proposer  au  malade 
Touverture  antrale  par  voie  externe,  comme  repr4sentant  le  seul 
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moA'en  qui  perinette  d’etablir  solidement  un  diagnostic  jusque-la 
simplement  presume,  et,  argument  plus  convainquant  pour  le 
patient,  susceptible  de  mettre  d^finitivement  un  terme  a  ses 
souffrances  (1). 

1.  Je  reQois  aujourdTuii,  6  mai,  ala  veille  de  noire  congrfes,  unelettre  de  noire 
colligne  de  Bourgcs,  le  D'  de  Kirangal,  contenant  la  relation  d'un  cas  r6oemment 
observe  par  lui  et  qui  me  parait,  eomme  A  lui-mcme,  rentrer  dans  la  meme  catA- 
goria  que  les  miens,  du  moins  A  en  juger  d'aprAs  les  symptomes  puisque  lA  tout 
controie  opAratoiro  fit  defaut.  Notre  collAgue  rAussil  en  effet  A  soulager  provi- 
soirement  son  malade,  un  jeune  homme  de  12  ans,  par  de  simples  applications 
tres  chaudes  sur  la  moitiA  correspondante  du  front  combinAes  avec  des  badi- 
geonnages  cooainAs  de  la  rAgion  de  I'infundibulum,  qui  eurent  pour  effet  de  pro- 
voquer  une  dAbAcle  de  mucus.  Nous  ne  saurions  Avidemment  qu’approuver  la 
conduite  de  noire  eollAgue  et  le  fAlioiter  d'avoir  rAussi  A  soulager  son  malade 
par  des  moyens  aussi  simples.  II  va  de  soi,qu'ici  comme  ailleurs,  en  dehors  de 
toute  urgence,  il  est  de  la  meilleure  des  pratiques  de  procAder  du  simple  au  com- 
posA,  et  qu’avant  de  recourir  meme  A  la  simple  ouverture  de  I’antre  frontal  par 
voie  nasale,  on  pourra  proposer  aux  malades  de  tenter  de  les  soulager  en  imi- 
tant  la  conduite  de  notre  collAgue. 

Celui-ci  exprime  d’ailleurs,  A  la  fin  de  sa  note,  son  intention  d’intervenir  sur 
son  malade,  en  cas  de  reproduction  trop  frAquente,  ou  trop  rapide  de  ses  acci- 


CONTRIBUTION  A  L’ETUDE  DES  STENOSES 
DU  LARYNX  D’ORIGINE  TYPHIQUE 

par  S.  M.  Bourak  (Charkoff). 


Les  6pid4mies  de  typhus  de  ces  dernieres  annees  en  Russie, 
surtout  de  typhus  exanthematique,  qui  rappellent  par  leurs  hor- 
reurs  les  epid^mies  meurtrieres  du  moyen  Age  et  des  premieres 
annees  du  dernier  si^cle,  ont  montre  les  complications  les  plus 
diverses  aussi  bien  au  cours  de  la  maladie  que  pendant  la  conva¬ 
lescence  :  quelquefois  meme  apres  plusieurs  semaines  ou  plusieurs 
mois  apres  la  fin  de  la  maladie  (surtout  dans  le  T.  E.).  Par  suite  de 
la  famine,  du  froid,  de  I’encombrement  de  population,  de  condi¬ 
tions  hygi4niques  deplorables,  de  depressions  morales,  les  masses 
populaires  sont  devenues  plus  receptives  aux  maladies  typhiques 
et  a  leurs  complications.  Suivant  les  donndes  du  D'  Roubacheff 
(Les  complications  chirurgicales  des  typhiques,  Vratchebnoie  Dilo, 
1922,  vol.  IV^  sur  3  malades  typhiques,  un  presente  une  compli¬ 
cation  chirurgicale. 

Les  complications  m6dicales  neuropsychiques  et  autres,  se  ren- 
contrent  egalement  tres  frequemment.  De  ces  complications  les 
plus  graves  quoad  vilam  sont  celles  du  larynx ;  elles  prennent  le 
plus  souvent  la  forme  de  chondroperichondrite  qui  provoque  la 
stenose  du  larynx  jusqu’a  la  stricture  complete.  Les  autres  formes 
de  stenoses  du  larynx  :  cedeme  aigu  infectieux,  nevrite  toxique 
et  paralysie  des  deux  muscles  posticus  et  ankylose  de  I’articula- 
tion  cricoarytenoidienne  se  rencontrent  tres  rarement. 

Suivant  Roubacheff  «  les  complications  du  larynx  se  rencontrent 
tres  frequemment  dans  cette  epidemie  et  particulierement  au 
cours  du  typhus  exanthematique  et  donnent  le  tableau  penible 
de  I’oed^me  du  larynx  ou  plus  exactement  d’une  affection  inffam- 
matoire  a  evolution  tres  rapide.  Malgre  la  tracheotomie,beaucoup 
de  ces  malades  mouraient  ». 

D’apres  mes  observations  personnelles  les  autres  complications 
sont  plus  frequentes  :  otites  suppur^es,  masto'idites.  Mais  les 
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complications  qui  touchent  le  larynx,  par  Failure  grave  qu’elles 
prennent  :  asphyxie,  d’une  evolution  extr^mement  rapide,  parfois 
mSme  suraigue,  ont  un  interet  tout  particulier  au  cours  du 
typhus  exanthematique.  Dans  de  pareils  cas  la  vie  du  malade 
n’est  qu’une  question  de  quelques  minutes  de  retard  dans  Finter- 
vention  chirurgicale.  Je  connais  plusieurs  cas  de  mort  dans-  les 
hopitaux,  imputable  h  ce  retard.  Je  puis  en  particulier  citer  un 
cas  personnel,  a  Fhopital  militaire  ou  je  dirigeais  le  service 
d.’0.-R.-L.  en  1920-21-22.  Sur  22  tracheotomies  (5  de  clientele 
de  ville)  que  j’ai  pratiquees  pour  perichondrite  du  larynx  en  rap¬ 
port  avec  le  typhus  exanthematique,  3  fois  Fintervention  fut  faite 
sur  des  malades  deja  dans  le  coma,  ne  respirant  plus,  auxquels 
on  dut  faire  la  respiration  artificielle  pour  les  ranimer  et  dans  un 
cas  pres  d’une  heure ;  aucun  des  malades  n’est  mort  a  la  suite  de 
la  tracheotomie. 

Malheureusement  non  seulement  en  province  et  meme  dans  les 
grands  centres,  les  medecins,les  chirurgiens  et  meme  les  jeunes 
laryngologistes  ne  se  rendent  pas  toujours  compte  de  toutes  les 
particularites  de  Fevolution  clinique,  de  Fetat  anatomopatholo- 
gique  et  des  dangers  que  presentent  pour  la  vie  les  complications 
du  larynx,  surtout  les  post-typhiques.  11  faut  remarquer  que  les 
complications  dn  lar\Tix  d’origine  typhus  exanthematique  ou 
recurrent,  sont  encote  h  Fetude  ;  la  classification  de  toutes  ces 
donnees  cliniques  innombrables  accumulees  entre  les  mains  des 
medecins  russes  n’est  pas  encore  au  point.  Dans  la  litterature 
autochtone  comme  dans  la  litterature  etrangere,  dans  les  manuals 
classiques  des  maladies  du  larynx,  d’epidemiologie,  la  question 
qui  nous  occupe  est  a  peine  ebauchee;et  en  depit  de  notre  grande 
experience,  la  question  de  la  pathogenic  d’un  grand  nombre  de 
complications  typhiques  et  surtout  celle  des  perichondrites  du 
typhus  exanthematique  est  loin  d’etre  resolue.  C’est  h  peine  si  le 
probleme  de  la  prophylaxie  individuelle  et  sociale  de  ces  chondro- 
p4richondrites  typhiques  est  ehauche.  Je  crois  devoir  faire  part 
de  mes  observations  de  ces  dernieres  annees  et  m’arreter  sur 
quelques  particularites-  de  la-  pathogenic,  evolution  et  traitement 
des  stenoses  du  larynx  (eventuellement  de  la  trachee),en  rapport 
avec  les  typhus  principalement  exanthematiques. 

Etiologie.  —  L’influence  du  sexe  et  de  F^ge  est  hors  de  doute. 
Sur  60  cas  d’affections  laryngees  d’origine  typhique  (30  cas  post¬ 
typhus  exanthematique,4de  fievre  typhoide  et  2de  T.  ll.),observees 
durant  ces  trois  dernieres  annees  a  Fhopital  et  dans  ma  clientele 
privde  (13  cas  typhus  exanthematique),  je  n’ai  eu  aucun  enfant 
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«t  seulement  2  femmes  de  26  et  42  ans.  L'affection  atteint  par- 
ticuKerement  les  hommes  en  pleine  maturite  ;  suivant  mes  obser¬ 
vations  :  80  7o  entre  20  et  30  ans,  60  "/o  entre  30  et  40, 67o  entre 
40  et  65,  4  °/o  avant  20  ans. 

Dans  les  antecedents  de  ces  malades  on  ne  trouve  rien  de  par- 
ticulier  (sauf  abus  de  tabac,  quelquefois  alcoolisme,abus  vocaux), 
qui  puisse  faire  du  larynx  un  locus  minoris  resistentise,  ni  quel- 
que  particularite  constitutionnelle. 

Je  dois  neanmoins  faire  remarquer  que  j’ai  trouve  la  tubercu¬ 
losa  pulmonaire  dans  plusieurs  cas. 

Sur  19  malades  laryngolomisds  par  moi  (sur  ce  nombre  2  seule¬ 
ment  d’originetraumatique,  les  17  autres  apres  une  perichondrite, 
par  typhus  exauthematique,du  larynx  et  eventuellement  de  la  tra- 
chee),o  presentaient  de  la  tuberculosa  pulmonaire  (2®  et  3’  degre). 
Mais  je  n’en  tire  aucune  conclusion,  etant  donne  le  grand  nombre 
de  tuberculeux  que  nous  soignons  actuellement  dans  ncs  milieux 
hospitaliers.  Ces  malades,  avant  d’avoir  contracte  le  typhus,  se 
pretendaient  parfaitement  bien  portants,  ne  toussaient  pas  et 
n’avaient  aucune  her^dite.  Chez  aucun  de  ces  malades  on  ne 
notait  de  symptdmes  de  syphilis  et  la  reaction  de  Wassermann, 
repetee  chez  certains  plusieurs  fois,  s’est  toujours  montree  nega¬ 
tive.  Done  pas  detiologie  4vidente. 

Evolution.  —  Les  premiers  symptomes  de  I’atteinte  du  larynx 
au  cours  du  typhus  exanthematique  s’observent  le  plus  souvent 
apres  la  chu^e  de  temperature  dans  la  convalescence,  une  ou  deux 
semaines  apres  la  fin  du  typhus  (70  “/o  des  cas).  Plus  rarement  au 
cours  de  la  troisieme  ou  quatrieme  semaines  (16%).  Quelquefois 
plus  tard  encore  six,  huit,  dix  semaines  apres  (11  °/o),  quand  les 
malades  sortent  deja,  quand  ils  ont  repris  leurs  occupations.  Plus 
rarement  encore  le  larynx  est  atteint  au  cours  de  la  maladie 
meme  (3  %),  et  alors  e’est  k  la  p4riode  de  debut  de  defervescence. 
Dans  un  cas,  j’ai  vu  une  perichondrite  du  larynx  en  pleine  evo¬ 
lution  de  typhus,  au  stade  ou  il  y  avait  encore  des  erosions 
amygdaliennes  et  pharyngees  de  la  muqueuse  jugale  ainsi  que 
sur  la  cloison  nasale.  II  s’agissait  d’un  cas  petechial  avec  tempe¬ 
rature  de  40’  et  41°  durant  deux  semaines,  coma,  etc.  Le  malade 
a  gueri ;  les  idcerations  se  sont  cicatris4es  ;  mais  il  est  reste  une 
paralysie  du  larynx  qui  progressait  lentement  et  trois  semaines 
apr4s  la  fin  du  typhus,  il  a  fallu  recourir  a  la  tracheotomie. 

Dans  le  T.  R.  le  larynx,  est  habituellement  atteint  apr4s  la  fin 
du  dernier  acces;du  moins  cela  s’est  passe  dans  mes  2  cas.  Dans 
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le  premier  cinq  jours  apres  le  3'  acces  et  dans  le  deuxieme  cas 
douze  jours  apres. 

Dans  la  fievre  typhoide,  6n  le  sait,  le  larynx  est  plus  souvent 
atteint  au  debut  de  la  maladie,  quelquefois  les  tous  premiers  jours 
{angine  et  laryngo-typhus).  Ce  sont,  dans  ce  cas,  les  symptomes 
d’une  laryngite  subaigue,  quelquefois  sous  forme  d'ulcerations 
sous-glottique,  concomittante  d’ulcerations  buccopharyngees, 
rhinopharyngees,  laryngees,  et  dans  ces  cas  les  ulcerations  cica- 
trisent  facilement. 

Plus  rarement  on  rencontre  desexsudatsinflammatoires(fausses 
membranes  pharyngolaryngees,  abces  et  perforation  de  la  cloi- 
son  nasale,  necrose  du  cartilage  du  nez).  La  chondroperichon- 
drite  laryngotracheale  dans  la  fievre  typhoide  est  connue  depuis 
tres  langtemps  et  figure  dans  I’etiologie  des  stenoses  du  larynx 
aigues  ou  subaigues,  stenoses  qui  conduisent  a  I’asphyxie  com¬ 
plete  et  qui  donnent  un  gros  pourcentage  de  mortalite  malgre  la 
tracheotomie  (Sargnon  et  Barlatier.  Traitement  chirurgical  des 
stenoses  laryngotracheales,  Archives  Jnternalionales  de  Laryngo- 
logie,  1910,  t.  XXIX,  XXX.  Ils  donnent  une  grosse  bibliographie 
sur  la  question,  mais  rien  sur  le  typhus  exanthematique  et  typhus 
recurrent). 

Linsing  a  reuni  137  cas  de  tracheotomie  d’origine  dothienen- 
terique  avec  seulement  oO  “/o  de  survie.  Sur  ces  50  °/„,  14  seu- 
lement  ont  pu  etre  decanules  dans  la  suite,  les  autres  sont  restes 
des  canulards.  Hextor,  Schrotter  expliquent  cet  enorme  pour¬ 
centage  par  des  collections  suppurees  extralaryngees.  D’autre 
part,  Lallier,  Charcot,  Dechambre,  Obedenar  ont  decrit  des  cas 
ou  la  tracheotomie  avait  sauve  les  malades  dans  les  cas  les  plus 
desesperes  (voir  aussi  Loeckardt,  Navratil,  Boulay,Scheffert,etc.). 

Linsing  attire  I’attention  sur  I’existence  frequente  de  necrose 
des  cartilages  larynges  de  la  fievre  typhoide  ;  c’est  pour  cela 
qu’il  propose,  en  plus  de  la  tracheotomie,  de  sectionner  le  cri- 
coide  pour  ouvrir  les  foyers  suppures  et  extraire  les  sequestres. 

Quelques  auteurs  ont  essaye  le  lubage  dans  les  stenoses  dii 
larynx  d’origine  dothienenterique.  Mais  rarement  avec  resultat. 
Cependant,  Casselberry  a  pu  detuber  un  jeune  homme  au  bout 
de  sept  jours  ;  Bonain  a  tube  une  fillette  de  6  ans  1/2,  19  fois  en 
cent  quinze  jours  et.elle  est  morte  a  la  fin  d  une  gangrene  de 
poumons. 

Nous  avons  peu  de  donnees  sur  la  mortalite  apres  tracheo¬ 
tomie  dans  les  typhus  exanthematique  et  recurrent.  Le  D''  Rou- 
bascheff  dit  seulement  :  «  Malgre  la  tracheotomie,  beaucoup  de 
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malades  sont  morts  »  (il  parle  du  typhus  exanthematique).  Sur 
22  trach4otomies  dans  le  typhus  exanthematique  (dans  ce  nombre 
quelques  cas  de  ma  clientele  privee  in  extremis,  sans  aucune 
preparation,  sans  aides,  xme  fois  meme  les  instruments  n’etaient 
pas  steriles)  je  n’ai  eu  aucun  cas  de  mort ;  cependant  dans  3  de 
ees  cas  il  s’agissait  d’une  perichondrite  aigue  avec  cedeme  et 
infiltration  suppuree  des  parties  molles,  etc... 

Dans  les  stenoses  du  larynx  en  rapport  avec  le  typhus,  la  tra- 
cheotomie  doit  etre  la  regie  ;  le  tubage,  I’exception  admissible 
seulement ;  1“  quand  il  y  a  un  medecin  a  demeure  familiarise 
avec  la  technique  du  tubage ;  2“  dans  les  tres  rares  cas  d’cedeme 
purement  infectieux  ou  de  nevrite  toxique  des  deux  pneumogas- 
triques,  qui  se  terminent  quelquefois  spontanement.  Mais  gene- 
ralement  la  resolution  spontanee  des  stenoses  du  larynx  dans  les 
typhus,  surtout  exanthematique,  sans  intervention  chirurgicale, 
s.ont  excessivement  rares.  J’ai  observ4  un  cas  ou  il  existait  un 
cedeme  sous-glottique  important,  une  immobilite  presque  complete 
du  cartilage  arytenoidien  droit,  une  mobilite  tres  faible  du  carti¬ 
lage  gauche,  une  rougeur  tres  marquee  et  une  tumefaction  des 
cordes  vocales,  une  infiltration  cedemateuse  de  I’espace  interarv- 
tenoidien.  Dyspnee  tres  accuses.  Le  malade  refusait  I’operation, 
neanmoins  il  a  gu4ri. 

Bien  entendu  nous  ne  voulons  pas  dire  que  toutes  les  inflam¬ 
mations  du  larynx  d’origine  typhique  prennent  la  forme  de  chon- 
dro-perichondrite  ;  mais  dans  la  grande  majorite  des  cas,  c’est 
ainsi  et  un  retard  dans  la  tracheotomie  pent  amener  des  conse¬ 
quences  fatales. 

L’evolution  de  ces  perichondrites  du  larynx  au  cours  du 
typhus  exanthematique  est  subaigue,  torpide,  comme  dans  les 
perichondrites  des  cotes.  La  doulenr  h  la  deglutition,  tantbt  tres 
forte,  tantot  moder4e,  dure  le  plus  souvent  peu  de  temps  ;  elle 
disparait,  revient  quelquefois  tres  aigue  avec  irradiations  vers 
I’oreille.  L'enrouemenl  apparait  generalement  des  le  debut  ;  il 
progresse  peu  h  peu  tres  rapidement,  arrive  a  Taphonie  com¬ 
plete.  La  dyspnie  se  developpe  peu  a  peu  et  les  aggravations 
alternant  avec  les  accelerations  trompeuses.  La  maladie  dure  des 
jours,  des  semaines,  quelquefois  des  mois,  sans  manifestation 
mettant  la  vie  en  danger,  jusqu’a  ce  qu’il  se  produise  une  nou- 
velle  aggravation  en  rapport  quelquefois  avec  un  refroidissement, 
un  effort  de  voix,  une  forte  emotion;  I’aphonie  est  alors complete. 
Il  y  a  une  tumefaction  exterieure  du  larjmx,  qui  devient  doulou- 
reuse  a- la  pression,  a  la  mobilite  ;  I’etat  general  s’aggrave  ;  la 
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dyspnee  augmente,  avec  acces  de  suffocations  qui  deviennent  de 
plus  en  plus  frequents  et  de  plus  en  plus  longs,  avec  aussi  quel- 
quefois  une  amelioration  passagere.  Enfin  la  mort  survient  par 
asphyxie  brusque  si  Ton  n’a  pas  prepare  le  necessaire  pour  la  tra- 
cheotomie.  La  temperature  est  peu  elevee,  37“5,  38",  rarement 
a  38"5  ou  39".  Dans  quelques-uns  de  mes  cas,  le  processus  s’est 
developpe  progressivement,  sans  arr^t,  presque  foudroyant. 
Depuis  le  premier  symptbme  de  I’atteinte  du  larynx  jusqu’ti  la 
mort,  il  s’ecoulait  seulement  deux  ou  trois  jours  ;  dans  quelques 
cas  m4me  moins  de  vingt-quatre  heures. 

En  avril  1922,  je  tracheotomisai  un  malade  le  17"  jour  du 
typhus  exanthematique,  alors  que  la  temperature  etait  deja  ,nor- 
male.  II  presenta  de  fagon  inattendue,  en  quelques  heures,  les 
symptomes  d’une  stenose  complete  :  mdeme  sous-glottique  des 
deux  parois  laryngees,  immobilite  complete  de  I’arytenoide 
gauche,  tres  faible  deplacement  de  I’arjdenoide  droit  dans  I’inspi- 
ration  ;  augmentation  de  volumes  des  2  arytenoides,  modification 
du  volume  et  des  contours  exterieurs  du  larynx.  Sensibilite  a  la 
pression. 

Je  citerai  quelques  exemples  d’une  evolution  trompeuse  de 
p4richondrite  dans  le  typhus  exanthematique. 


I.  —  Trois  jours  apres  la  defervescence  apparaissent  sans  cause 
apparente  de  la  dysphagie,  de  la  douleur  a  la  deglutition  qui  dispa- 
rait  en  deux  ou  trois  jours.  Ensuile  survient  une  leg6re  dyspnee. 
Mais  le  malade  continue  a  vaquer  a  ses  occupations  pendant  un  mois 
environ. 

En  decembre  1921,  il  sort  pendant  une  journee  tres  froide  et  son 
etat  s’aggrave  :  frisson,  temperature  38“,  cephalee,  asthme,  aphonie 
complete,  douleur  aigueala  deglutition  avec  irradiation  dans  Toreille 
droite,  dyspnee. 

Premier  examen,  11  decembre.  Les  contours  exterieurs  du  larynx  et 
de  la  partie  superieure  de  la  Irachee  sont  modifies.  Le  diametre  trans¬ 
versal  du  larynx  est  augmente ;  la  paroi  anterieure  est  infiltree,  oedema- 
teuse  surtout  a  droite;  les  parties  raolles  exlerieures  sont  oedematiees, 
douloureuses  a  la  pression.  Le  deplaoement  du  larynx  en  arriere  et 
lateralement  est  tres  sensible  ;  la  toux  est  accuses,  I’expectoration 
abondante.  L’exainen  du  nez  montre  une  deviation  de  la  cloison.  Pha- 
•  ryngite  chronique  granuleuse.  Infiltration  aigue  de  la  muqueuse  de  la 
partie  droite  du  larynx  sus  et  sous-glottique  dans  la  region  cricoi- 
dienne.  L’arytenoide  droit  est  augmente  de  volume  et  a  perdu  sa 
forme.  II  parait  bascule  en  dedans  et  en  avant,  tres  peu  mobile  a 
Tinspiration,  tres  sensible.  La  moitie  gauche  du  larynx  est  egalement 
infiltree  ;  mais  on  pent  encore  distinguer  les  details  anatomiques.  La 
paroi  anterieure  sous  Tangle  interieur  de  cordes  vocales,  forme  une 
hoursoufflure.  Grande  quantite  de  mucosites.  L’inspiration  est  souf- 
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flanfe  et  prolonges.  Je  propose  au  malade  d’entrer  a  I’hopital  en  vue 
d’une  operation evenluelle.  Le  maladerefuse,  je  vaisle  voir  chez  lui  le 
soil*.  La  respiration  est  plus  difficile,  et  les  symptomes  objectifs  con- 
firment  encore  davantage  le  diagnostic  de  perichondrite  du  larynx  (la 
lumiere  glottique  est  restreinte  ;  elle  persiste  seulement  dans  la  par- 
tie  posterieure  et  n’a  pas  plus  de  3  a4  millimetres  de  large  dans  I’ins- 
piration  profonde).  Presque  toute  la  lumiere  du  larynx  est  infiltree. 
La  muqueuse  est  tres  rouge,  vernissee.  On  ne  peut  distinguer  aucun 
detail  anatomique.  L’epiglotte  n’est  pas  modifiee.  Le  ligament  aryteno- 
epiglottique  se  confond  avec  I’infiltration  des  parois  internes.  Le  cou 
est  tumelie,  dans  la  region  du  larynx,  surtout  a  droite,  douloureux  a 
la  pression).  Le  malade  refuse  encore  I’operation. 

Pendant  la  nuit,  quelques  acces  de  suffocation.  Je  suis  appele  d’ur- 
gence  a  7  heures  du  matin.  Malade  inconscient ;  n’a  plus  de  pouls,  ni 
de  respiration.  Sans  aide,  je  lui  fais  une  tracheotomie.  Le  chatouille- 
ment  de  la  trachee  ne  provoque  plus  de  reflexe.  Respiration  artiti- 
cielle  pendant  vingt  minutes.  Le  malade  ressuscite.  L’evolution 
ulterieure  est  normale  ;  les  examens  pendant  huit  mois  consecutifs  mon- 
trent  que  le  larynx  esl  toujours  infiltre  ;  I’arytenoide  droit  immobile. 
Pas  de  foyer  suppur?  ni  de  sequestre.Le  larynx  reste  elargi  dans  son 
diametre  transversal,  sensible  a  la  pression.  Aphonie,  deglutition  indo- 
lore.  Catheterisme  pendant  sept  mois  sans  resultat  appreciable.  Le 
malade  refuse  la  laryngostomie.  Les  bourgeons  envahissent  la  stomie 
tracheale  et  les  parois  de  la  trachee  et  ferment  un  eperon  exuberant 

II.  —  II  s’agitd’un  malade  qui  ne  presenterien  dans  les  antecedents 
sauf  tabagisme  et  alcoolisme.  Au  cours  de  la  deuxieme  semaine  d’un 
typhus  exanthematique  de  gravite  moyenne  (temperature  39,  39“8,  du 
pouls,  connaissance  parfaite)  presente  un  enrouement,  une  petite  dou- 
leur  de  la  deglutition.  Laryngite  sous-glottique  ;  respiration  tout  a  fait 
libre.  Les  jours  suivants,  a  cole  de  I’augmentation  de  I’infiltration  sous- 
glottique,  on  constate  une  diminution  ds  la  mobilite  des  arytenoides 
surtout  gauche,  augmentation  du  volume  exterieur  du  larynx  sensi- 
bilite  a  la  pression,  au  deplacement;  apparition  d’un  peu  de  dyspnee. 
La  douleur  a  la  deglutition  augmente.  Aphonie  presque  complete. 
Le  16”  jour  de  la  maladie,  temperature  38‘’2,  37‘’8.  Pouls  bien  frappe  ; 
mais  les  modifications  locales  sont  plus  nettes  ;  la  dyspnee  plus 
accusee.  Le  larynx  et  les  anneaux  superieurs  de  la  trachee  sont  exte- 
rieurement  oedematies.  La  peau  est  tendue  surtout  a  gauche.  Les 
jours  suivants  la  tumefaction  augmente  du  cote  droit  et  en  haut  attaint 
I’os  hyoide.  La  glotte  est  retrecie  de  moitie  par  I’infiltration  des 
parois  internes.  L’arytenolde  gauche  est  double  de  volume.  La 
muqueuse  est  rouge.  L’aryteno’ide  gauche  se  trouve  en  avant  du  droit 
et  reste  presque  immobile  dans  I’inspiration  et  la  phonation.  Le  trai- 
tement  habituel  reste  sans  resultat.  L’etat  general  est  satisfaisant.  La 
respiration,  quoique  un  peu  frequente  et  stridente,  est  sans  tirage.  A 
partir  de  la  nuit  du  19”  jour  de  la  maladie,  amelioration  objective  et 
subjective.  Temperature  37°3,  37"8.  Respiration  et  etat  general  satis- 
faisants. 

Le  20®  jour,  il  n’y  a  plus  de  temperature,  la  respiration  est  tout 
a  fait  normale.  Mais  a  partir  du  21”  jour,  aggravation  tres  notable  : 
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dyspnee  qul  augmente  rapidement  ;  agitation,  impossibilite  d’expec- 
torer,  aphonia,  asthenia.  En  quelques  heures  asphyxia  complete,  met- 
tant  la  vie  du  malade  en  danger.  Sueurs  profuses.  Fouls  a  peine 
perceptible.  On  fait  la  tracheotomie  d’urgence,  sans  anesthesie.  Les 
sept  jours  qui  suivent,  la  tumefaction  exterieure  diminue,  mais  I’infil- 
tration  interne  reste  trfes  prononcee.  A  la  partie  posterieure  de  la 
glotte  on  perfoit  a  peine  une  lumiere  et  I’arytenoide  droit  estapeine 
mobile,  le  gauche  tout  a  fait  immobile.  Dans  ce  cas  comma  dans 
beaucoup  d’autres  les  manifestations  de  perichondrite  interieure  sont 
tres  tenaces.  (Dans  plusieurs  cas  on  constate  encore  une  infiltration 
interieure  tres  notable  encore  auboutde  deux  ans).  Par  contre  la  tume¬ 
faction  exterieure  diminue, mais  felargissement  transversal  du  larynx, 
persiste  en  general.  Le  traitement  de  ce  cas  la.suivant  la  methode  de 
Schrotter  poursuivi  pendant  longtemps  (jusqu’a  6  mois)  ne  nous  a 
donne  qu’une  amelioration  a  peine  sensible.  Le  malade  ne  pouvait 
respirer  sans  Canute.  II  refuse  neanmoins  I’intervention.  Depuis  un 
an  et  demi,  pas  de  modification  sensible. 

Traitejient.  —  Etant  limite  par  la  place,  je  ne  puis  multiplier 
les  exemples  de  revolution  clinique  et  du  schema  laryngologique 
de  ces  perichondrites  laryngees  d’origine  typhique.  En  me  hasant 
sur  des  cas  suivis  pendant  un,  deux  et  trois  ans,  je  suis  arrive 
a  cette  conclusion  que  la  guerison  spontanee  ou  sous  I’influence 
de  moyens  therapeutiques  medicaux  survient  tres  rarement.  Sur 
60  cas  de  perichondrite  du  larynx,  je  ne  I’ai  observee  que  3  fois 
et  encore  les  resultats  n’ont-ils  pas  ete  tres  brillants.  Mais  on 
pent  admettre  qu'il  s’agissait  la  de  cas  les  plus  favorables  de  ste- 
nose  sans  participation  du  squelette  cartilagineux  (je  n’ai  constate 
aucune  tumefaction  exterieure).  Le  traitement  conservateur  d’apres 
certains  larvngologistes  donne  dans  des  cas  isoles  quelques  resul¬ 
tats  :  un  tubage  prolonge,  suivant  la  methode  de  Schrotter,  Thost, 
concomitamment  avec  quelques  manoeuvres  chirurgicales  endo- 
laryngees  (curettages  des  granulations,  et  exolaryngees  (section 
d’une  partie  du  cricoide,  ce  qui  rapproche  d’une  sorte  de  laryn- 
gostomie).  Mais  dans  la  grande  majorite  des  cas,ce  traitement 
est  insuflisant,  surtout  quand  il  y  a  participation  du  cartilage 
qui  s’ossilje.  Dans  les  formes  sclereuses  de  perichondrite  (voir 
Schmitt)  ou  on  troiive  une  hyperplasie  de  la  muqueuse  et  de  la 
sous-muqueuse,  une  augmentation  du  perichondre  sans  participa¬ 
tion  du  cartilage  lui-meme,  le  traitement  conservateur  donne  ega- 
lement  des  resultats  tres  incertains. 

Encore  moins  certain  et  moins  indique  est  le  traitement  sul-  • 
vant  Schrotter  (Thost,  Egidi,  Uchermann,  Bruggemann)  dans  les 
chondroperichondrites  aigues  du  larynx,  surtout  les  mixtes  dont 
le  diagnostic  pent  etre  fait,  m6me  par  les  non-specialistes) 


r.  LARYNG.  1923, 


1090 


S.-M.  BOURAK 


quand  il  y  a  des  inflammations  phlegmoneuses,  des  foyers  sup- 
pures,  des  fistules  conduisant  sur  du  cartilage  denude,  a  des- 
sequestres  ou  a  des  collections  suppurees  intra-laryngees ;  quand 
il  y  a  formation  de  granulations  parfois  de  veritables  polypes,  de 
cloisons,d’adh6rences,de  fausses  routes.  Heureusement  on  a  plus 
souvent  affaire  a  des  cas  de  gravite  moyenne.  Sur  mes  19  laryn- 
gostomies,j’ai  constate  6  fois  seulement  de  la  necrose  des  carti¬ 
lages  surtout  du  cricoide)  et  dont  2  presentaient  en  meme  temps  ■ 
des  granulations  exuberantes  qui  avaient  traverse  le  cartilage  et 
venaient  envahir  les  parties  molles. 

Il  faut  remarquer  que  le  tableau  clinique  de  la  maladie  ne  cor¬ 
respond  pas  toujours  a  la  gravite  des  lisions  trouvees  pendant 
I’operation  a  I’ouverture  du  larynx.  Ainsi  dans  3  cas,  ou  r4vo- 
lution  de  la  maladie  (apres  tracheotomie)  etait  tout  a  fait  tor- 
pide  :  sans  douleur,  sans  tumefaction  exterieure  appreciable,  sans 
temperature,  mais  avec  obstruction  complete  de  la  lumiere  de  la 
glotte  par  la  muqueuse  oedemati4e,  on  a  trouv4  des  foyers  necro¬ 
ses  dans  plusieurs  endroits  du  cartilage.  Ouelquefois  la  n6crose 
du  cartilage  ne  se  manifesto  que  plusieurs  mois  apres  la  tracheo¬ 
tomie,  au  cours  du  traitement.  D’autre  part  la  necrose  pent  sur- 
venir  des  les  premieres  semaines  de  I’atteinte  et  aller  toujours  en 
progressant.  Le  pus,  en  s’infiltrant  entre  le  perichondre  et  le  car¬ 
tilage,  les  decolle,  et  ainsi  de  nouveaux  territoires  du  cartilage 
sont  progressivement  atteints.  Il  est  evident  que  dans  ces  cas, 
I’expectative  et  le  traitement  conservateur  sont  non  seulement 
inutiles,  mais  franchement  nuisibles.  Les  malades  sont  condam- 
nes  a  porter  eternellement  la  canule,  en  s’exposant  ainsi  aux  dan¬ 
gers  inherents  a  son  port  prolonge  (extension  des  lesions  a  tout 
le  larynx,  eventuellement  a  la  trachee;  aspiration  du  pus  et  de 
s4questre,  etc.).  L’intervention  precoce  est  ici  indiquee  et  je  ne 
suis  pas  d’accord  avec  les  auteurs  (A.  Ivanoff,  Sargnon,  Barla- 
tier,  Sieur  et  Rouvillois  etc.)  qui  recommandent  I’expectative 
pendant  six  mois  et  plus  apres  la  tracheotomie  avant  de  faire 
la  laryngostomie  (il  s’agit  ici  de  dothienterie).  Au  contraire  je 
conseille  de  pratiquer  la  laryngostomie  aussi  rapidement  que 
possible  dans  tons  les  cas  ou  les  14sions  revetent  un  caractere 
extensif.  Hinsberg  est  du  meme  avis  (dothienterie). 

Dans  un  cas  de  stenose  aigue  du  larynx  survenue  au  cours  de 
la  3'  semaine  de  la  convalescence  du  typhus  exanthematique,  j’ai 
pfatiqu4,  h  la  place  d’une  tracheotomie  simple,  une  section  du 
cartilage  cricoide,  dont  la  paroi  anterieure  etait  envahie  de  gra¬ 
nulations  qui  obstruait  toute  la  lumiere  du  larynx ;  j'ai  reseque 
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toutes  les  parties  malades  du  cartilage  avec  les  granulations  et'j’ai 
introduit  un  tube  de  caoutchouc  en  T.  Les  suites  operatoires 
furent  tout  a  fait  favorables. 

J’ai  deja  dit  plus  haut  que  le  seul  traitement  rationnel  des 
chondroperichondrites  d’origine  typhique  (exanthematique)  est  la 
laryngostomie,  c’est-a-dire  la  methode  operatoire  qui  consiste  k 
sectionner  le  larynx  (habituellement  dans  la  region  sous-glottique 
seulement  et  eventuellement  section  du  cartilage  cricoide),  k 
resequer  les  parties  lesees  du  cartilage,  les  granulations,  quelque- 
fois  les  infiltrats  (ces  derniers  avec  le  moins  de  traumatisme  pos¬ 
sible  pour  la  muqueuse,  Ivanoff,  Hinsberg) ;  a  sectionner  les 
ponts,  les  adherences  ;  k  ouvrir  les  collections  suppurees  en 
dedans  et  en  dehors  du  larynx,  etc... 

Ensuite  —  etc’est  Ik  la  partie  la  plus  importante,  la  plus  longue 
et  la  plus  difficile  du  traitement  —  on  procede  k  la  dilatation  du 
larynx  au  moyen  de  tubes  de  caoutchouc  (Killian,  A.  Ivanoff, 
Sargnon,  etc.),  d’eponges  de  caoutchouc  (Briinings),  d’ouate  com- 
primee  (Ferreri)  ou  de  petits  cylindres  en  bois  (Melzi  et  Cagnola) 
de  tubes  en  ebonite  (dans  2  de  mes  cas  avec  succes). 

On  suit  a  ciel  ouvert  revolution  du  processus  morbide ;  on  pent 
intervenir  avec  plus  de  surete  en  cas  de  besoin.  Ce  traitement 
demande  beaucoup  de  patience  et  de  perseverance,  aussi  bien  de 
la  part  du  medecin  que  de  celle  du  malade.  Je  n’entre  pas  ici  dans 
les  details  de  technique  que  le  lecteur  trouvera  dans  un  autre 
article.  Je  ferai  remarquer  seulement  que  cette  methode  est  encore 
recente  et  est  encore  k  I’etude  quoique  la  premiere  laryngostomie 
fut  pratiquee  en  1898  (Ruggi).  II  existe  encore  peu  d’observa- 
tions  ayant  trait  a  cette  intervention.  C’est  surtout  I’ecole  lyon- 
naise  qui  a  contribue  a  I’extension  de  la  methode  (Sargnon  et  Bar- 
latier.  Le  professeur  A.  Ivanoff  (1909  et  1911)  a  le  premier  en 
Russie  publie  11  cas  de  laryngostomie,  dont  3  apres  dothiente- 
rie  (1).  4  de  ces  cas  se  sont  termines  par  la  mort,  mais  indepen- 
damment  de  reparation;  3  ont  pu  respirer  par  voie  naturelle. 
A  Petrograd,  la  laryngostomie  a  ete  appliquee  beaucoup  plus  tar- 
divement  (communication  de  Wischniewsky,  1917,  ayant  trait  au 
chondro-perichondrite  avec  necrose  du  cartilage  d’origine  dothien- 
terie)  et  sans  grand  resultat.  J’ai  ete  le  premier  k  Kharkoff  a  faire  la 
laryngostomie  en  1918  (1).  Au  cours  de  ces  deux  ettrois  dernieres 


1.  Les  typhus  exanthematique  et  recurrent  ne  flguraient  pas  encore  4  cette 
epoque  dans  I'etiologie  des  stenoses  du  larynx. 
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annees,etant  dorniee  la  frequence  des  chondro-perichondrites  du 
larynx  et  le  grand  nombre  de  canulards,  la  laryngostomie  a 
attire  I’attention  des  laryngologistes  et  des  chirurgiens  e.t  on 
compte  des  centaines  de  laryngostomises  dans  la  seule  ville  de 
Moscou  (A.  Ivanoff,  Swerjewsky,  Naloutine,  etc.) ;  a  Kharkoff 
des  dizaines  (Bourak,  Tikliomiroff).  11  existe  deja  un  grand  nombre 
de  malades  qui  sont  debarrasses  de  leur  canule,  qui  ont  recou- 
vre  la  voix,  quoique  enroude  et  qui  peuvent  respirer,  la  plaie 
obstruee  ou  meme  suturee.  Personnellement  j’aieu  des  resultats 
satisfaisants  dans  quelques  cas  tres  graves  de  necrose  du  carti¬ 
lage  avec  enorme  infiltration,  suppuration,  etc...  J’ai  presente  au 
Congres  de  Kharkoff  en  juin  1921  un  malade  qui  respirait  nor- 
malement  depuis  plus  de  deux  niois  sans  canule,  la  plaie  obstrude; 
et  le  larynx  d’un  autre  malade  avec  la  lumiere  de  la  glotte  libre 
et  les  parois  du  larynx  lisses  (il  etait  mort  de  tuberculose  pulmo- 
naire,  a  I’autopsie  on  avait  trouve  d’enormes  cavernes);  cepen- 
dant  les  2  cas  etaient  tres  graves.  Chez  un  de  mes  laryngosto¬ 
mises  la  stomie  est  suturee  depuis  plus  de  six  mois ;  un  autre 
respire  parfaitement  depuis  sept  mois,  I’orifice  etant  referme. 
Les  observations  detaillees  seront  publi4es  ailleurs. 

Sargnon,  Barlatier,  Fournier,  Sieur  et  Rouvillois,  Vignard, 
Viannoy,  Collet,  Beco,  Ferreri,  Canepele,  Calamida,  Melgi  et 
Cagnola,  Botey,  Gluck,  Hinsberg,  Chiari,  Killian  et  autres  ont 
rapporte  un  grand  nombre  de  laryngostomies  avec  resultats  satis¬ 
faisants.  11  est  vrai  que  leurs  observations  n’etaient  pas  faites  sur 
des  perichondrites  d’origine  typho-exanthematique  avec  denutri¬ 
tion  aussi  complete  et  ^tat  general  aussi  precaire  que  les  notres. 
Leurs  cas  concernaient  principalement  les  stenoses  syphilitiques, 
les  scleromes,  diphteries,  traumatismes,  papillomes,  etc...  et  un 
tres  petit  nombre  de  dothienlerie  (ainsi  sur  18  cas  de  Sargnon, 

2  seulement  d’origine  typhique,  Beviis  hebdomadaire  ds  Lari/n- 
f/ologie,  1908,  n°  4i,  Congres  de  Belfast,  1909  et  Rapport  de 
Guisez  a  la  Societe  de  Laryngologie,  mai  1910).  Sargnon  a  trouve 
dans  toute  la  litterature,  6  cas  de  mort  en  rapport  avec  la  laryn¬ 
gostomie.  Personnellement  je  n’en  ai  eu  aucun  et  je  considere  la 
laryngostomie  comme  une  operation  facile,  ne  presentant  pas  de 
dangers  et  comme  etant  appelee  k  un  grand  avenir.  Etant  donnee 
la  longue  duree  du  traitement  (en  moyenne  9-12  mois)  il  y  aurait 
lieu  de  creer  des  hbpitaux  speciaux  ou  les  malades  pourraien't 

1.  MaispenHant  la  guerre  j’avais  d6jA  fait  en  1916  2  laryngostomies  pour  sl6- 
noses  traumaliques. 
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travailler.  Le  lecteur  trouvera  des  details  sur  cette  question  ail- 
leurs  (1). 

1.  Etant  donnfie  I’imporlance  d’observations  collectives,  je  me  permets  de 
m’adresser  aux  mfidecins  qui  ont  suivi  des  cas  de  stenoses  laryngSes  post- 
typhiques  (exanthSmalique,  recurrent,  dolhient6rie)  avec  trachfiolomie  ou  sans, 
en  les  priant  de  bien  vouloir  me  communiquer  (mon  adresse ;  KhaPkoff,  3,  Tea- 
tralny)  leurs  observations  (apparition  de  la  complication,  Evolution  avant  et 
aprfes  la  trachfiotomie,  le  risultat  apr&s  des  mois,  des  ann6es,  le  nombre  des  cas, 
les  traitements,  etc.). 


DE  QUELQUES  APPLICATIONS 
DE  LA  DIATHERMO-COAGULATION 
EN  RHINO-LARYNGOLOGIE  (1) 

Par  M.  L.  BALDENWEGK. 


Ayant  eu  I’avantage  de  remplacer  le  D'  Bourgeois,  dans  son 
service  de  l  h6pital  Laennec,  il  m’aete  donne  de  voir  les  heureux 
r4sultats  obtenus  par  la  diathermo-coagulation  (electro- coagula¬ 
tion)  et  d'apprecier  tout  Tinteret  qu’elle  presente  dans  notre  the- 
rapeutique  speciale.  Aussi  mon  premier  soin,  des  que  j’ai  ete, 
nomme  a  la  Consultation  de  Thopital  Beaujon,  a-t-il  ete  de  faire 
installer  I’appareillage  necessaire  de  meme  que  je  I’avais  fait  ins¬ 
taller  a  mon  cabinet  priv6.  C’est  done  dire  que  j’estime  son 
maniement  facile,  ses  resultats  interessants,  et  qu’elle  pent  etre 
appliquee  au  traitement  ambulatoire  de  toute  une  serie  d’affec- 
tions  pour  lesquelles  les  autres  traitements  sont  inoperants,  dece- 
vants  ou  contre-indiques. 

Le  but  de  ma  communication  est  de  chercher  a  r6pandre  ce 
precede,  trop  peu  employ^  jusqu’a  present.  En  dehors  des 
quelques  resultats  personnels  qu’il  apporte,  mon  travail  ne  con- 
tient  essentiellement  rien  de  plus  que  ce  que  nous  ont  appris 
les  initiateurs  de  la  methode  en  France  :  Bourgeois  et  ses  eleves, 
notamment  Poyet.  C^est  a  eux  en  effet  que  nous  sommes  rede- 
vables  de  I’adaptation  de  I’electro-coagulation  a  I’O.-R  -L.,  de 
la  technique  de  Doyen  en  particulier.  C’est  a  leurs  publications 
que  nous  devons  la  petite  floraison  de  communications,  ecloses 
aujourd’hui  sur  le  sujet.  II  semble  bien  aussi  —  leurs  premiers 
essais  datant  d’avant  la  guerre  —  qu’ils  ne  sont  pas  etrangers  a  la 
vulgarisation  du  proc^de  a  l’6tranger,  sans  pourtant  que  justice 
leur  ait  ete  toujours  suffisamment  rendue. 

Au  surplus  le  remarquable  article  que  Bourgeois  et  Poyet 
viennent  de  faire  paraitre  (2)  me  dispenser  a  de  longs  d4tails 

1.  Communication  k  la  Sooi6t6  fran^aise  d’O.-R.-L.  Congrfes  de  mai  1923. 

2.  Annales  des  Maladies  de  I’oreille,  1923,  n”  4,  p.  337. 
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techniques;  il  constitue  une  6tude  du  sujet,k  la  fois  originale  et 
complete.  J’exposerai  done  surtout  ici  mes  propres  resultats  et 
les  reflexions  qu’ils  m^ont  suggerees. 

Je  ne  crois  pas  cependant  inutile  de  rappeler,  en  dehors  de 
pelits  details  personnels,  les  principes  generaux  de  la  technique, 
telle  qu’elle  ressort  des  travaux  des  auteurs  precedents. 


I.  —  Appareillage  et  technique. 

Les  multiples  emplois  de  la  diathermie  sont  connus  de  tous, 
au  moins  dans  leurs  grandes  lignes,  surtout  depuis  la  parution 
du  livre'si  documente  de  Bordier  (1).  En  particulier  les  applica¬ 
tions  en  chirurgie  urinaire  ont  acquis  un  droit  de  cit6  tel  que 
nul  ne  les  ignore  actuellement,  non  plus  que  les  appareils  uti¬ 
lises.  Ce  sont  les  m^mes  appareils  qui  nous  servent  en  rhino- 
laryngologie  ;  seules  la  forme  et  la  longueur  des  electrodes  dif¬ 
ferent. 

Quant  a  nous,  nous  n’avons  appris  le  maniement  que  de  deux 
appareils  :  celui  de  Gaiffe  que  nous  avons  vu  utiliser  dans  le 
service  du  D"  Bourgeois,  celui  de  Drapier  qui  nous  a  et6  fourni 
e  Beaujon.  Voici  le  principe  de  ce  dernier  appareil. 


II  est  compose  d’une  boite  portative  qui  peut  se  brancher  directe- 
ment  sur  le  courant  lumieredela  ville  s’il  est  alternatif  et  par  I’inter- 
mediaire  d’une  commutatrice  s’il  est  continu.  II  est  construit  de  fagon 
a  eviter  au  malade  tout  contact  direct  avec  le  courant  du  secteur.  Ce 
courant  dont  la  marche  est  indiquee  par  le  schema  ci-contre,  arrive 
k  I’appareil  par  une  fiche  double  qui  I’envoie  dans  un  transformateur  P 
a  un  circuit  magnetique  ferme. 

La  bobine  secondaire  S  actionnee  par  ce  transformateur  est  con- 
nectee  avec  les  deux  condensateurs  G  qui  sont  eux-memes  separes 
par  I’eclateur  E,  situ6  k  Fair  libre  dans  un  coffret  place  sur  le  dessus 
de  la  boite  et  reglable  a  volonte. 

L’eclateur  a  pour  but  d’actionner  les  condensateurs  et  son  ecarte- 
ment  variable  (ou  distance  explosive)  produit  plus  ou  moins  d'inlen- 
site  par  fonctions  successives  au  point  d’utilisation,  e’est-a-dire  entre 
les  electrodes  branchees  sur  les  deux  bornes  B,B’ isolees  noires  placees 
sur  le  dessus  de  I’appareil.  Les  condensateurs  ou  a  lieu  I’intensifica- 
tion  de  courant  produisent  dans  un  solenoide  primaire  un  courant 
de  haute  frequence  qui  par  induction  actionne  un  solenoide  secon¬ 
daire  absolument  independant. 

G’est  sur  ce  solenoide  secondaire  qui  ne  peut  done  plus  avoir 
aucun  contact  avec  le  courant  de  depart  que  se  branchent  les  deux 


I.  Diathermie  et  diathermothirapie,  1922,  Baill6re,  6dit. 
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homes  noires  indiquees  ci-dessus.  Uue  de  ces  homes  B  est  hranchee 
directement  sur  rextremite  du  solenoide  secondaire,  le  courant  de 
I’autre  home  B’  passe  par  la  manefte  de  reglage  placee  sur  le  pan- 
neau  de  devant  de  la  hoite  et  couvrant  un  cadrant  graduel  qui  sert  a 
prendre  plus  ou  moins  de  spires  au  solenoide  secondaire.  On  peut 
sur  ce  dernier  passage  intercaler  un  milliampere-metre  de  haute  fre¬ 
quence  comme  indique  en  MA. 


Ainsi  qu'on  le  sail  (1),  les  electrodes  utilisees  en  diathermo- 
coagulation  peuvent  Stre  4gales  mais  petites  (methode  bipolaire) 
ouinegales  avec  une  large  electrode  indifferente  e't  une  petite  elec¬ 
trode  active  (methode  unipolaire).  C’est  cette  derniere  methode 
que  nous  avons  seule  employee  jusqu’ici. 

1.  V.  Bourgeois  et  Poyot.  Loc.  cit.,  p.  338. 
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Nous  faisons  appliquer  fortement  la  main  du  sujet  sur  V elec¬ 
trode  indifferente  (large  lame  de  plomb),  recouverte  d’une  com- 
presse  legerement  humide.  Quoique  le  contact  soil  moins  large 
et  quoique,  pour  4tre  maintenu,  il  necessite  un  leger  effort  du- 
patient,  nous  preferons  ce  mode  de  proceder  a  la  mise  en  place- 
de  I’electrode  indifferente  sous  le  siege  du  malade.  Cette  der- 
niere  maniere  de  faire,  pratique,  indispensable  meme  pour  les 
sujets  couches  et  anesthesies,  n’est  pas  necessaire  pour  les- 
interventions  sur  les  sujets  assis.  En  tout  cas  il  n’est  pas  indique 
de  la  realiser  dans  la  clientele  de  cabinet,  oil  seule  est  possible 
la  mise  en  contact  de  la  main  (a  la  rigueur  de  I’epaule)  avec 
I’electrode  indifferente  (1).  , 

Quant  aux  dlectrodes  actives,  c’est-a-dire  celles  qu’on  applique 
sur  la  partie  a  trailer,  leur  jeu  est  varie  tant  par  leur  forme  gene- 
rale  que  par  la  constitution  de  leur  extremite. 

Enfermees  dans  un  manche  isolant,ne  laissant  depasser  qu’une 
faible  partie  du  conducteur,  elles  s’adaptent  par  frottement,  ou 
mieux  se  vissent  sur  un  porte-electrode  en  ebonite.  Nous  les  ste- 
rilisons  par  les  vapeurs  de  formol,  apres  les  avoir  nettoydes  k  I’eau 
savonneuse  et  les  avoir  seehees.  On  trouvera  toutes  les  caracte- 
ristiques  de  cette  instrumentation  dans  I’article  dejk  cite  de 
Bourgeois  et  Poyet  (p.  341).  Pour  notre  part  nous  n’avons  uti¬ 
lise  jusqu’a  present  que  les  electrodes  a  extremite  cylindrique, 
a  boule,  a  pointe  et  a  couteau  lanceole. 

Pour  les  masses  un  peu  saillantes,  nous  trouvons  ce  dernier 
tres  commode ;  car  on  peut  I’employer  successivement  en  I’ap- 
pliquant  a  plat  et  en  I’enfon^ant  en  pleine  substance  a  detruire 
Ainsi  que  le  recommandent  les  auteurs  precedents,  il  est  tres- 
avantageux  de  posseder  des  electrodes  anti-derapantes  (p.  340), 
c’est-a-direheriss4es  dedeux  pointes  destindes  afaciliter  le  contact 
avec  les  tissus.  On  applique  I’electrode  choisiesoita  nu  (dleclro- 
coagulation  seche  de  Bourgeois  et  Poyet  soit  sur  un  coton  humide 
recouvrant  la  zone  a  trailer  (electro-coagulation  humide  des 
mdmes  auteurs). 

Je  me  suis  en  general  bien  trouve  de  cette  maniere  de  faire, 
qui  m’a  ete  montrdepar  Poyet  il  y  a  quelques  mois.  Elle  a  I’avan- 


1.  Il  n’est  pas  doutoux  cependant  que  cette  manifere  de  faire  est  Ih^oriquc- 
raent  infArieure  au  placement  de  I'Alectrode  sous  la  peau  du  siAge  du  sujet.  Le 
courant  rencontre  en  elTet  une  plus  grande  rAsistance.  G’est  sans  doute  pour- 
quoi  nous  n’obtenons  les  effets  d'Alecto-coagulation  qu’avec  une  intensilA  de 
courant  et  une  durAe  d’application  plus  AlevAes  que  celles  indiquAes  par  Bour¬ 
geois  et  Poyet. 
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tage  d’augmenter  la  largeur  de  I’electrode,  done  de  faciliter  le 
■passage  du  courant  et  de  limiter  les  effets  en  profondeur  tout  en 
augmentant  les  effets  en  surface.  Elle  facilite  aussi  le  maintien 
de  Telectrode  en  contact.  11  y  a  vraiment  avantage  a  utiliser 
I’electro-coagulation  «  humide  »  dans  les  cas  oii  on  n’est  pas 
■oblige  d’enfoncer  I’electrode  dans  r4paisseur  des  tissus  et  dans 
ceux  ou  on  ne  tient  pas  absolument  a  saisir  le  moment  d ’appari¬ 
tion  de  la  zone  blanchfttre.  Cette  methode  a  en  effet  un  inconve¬ 
nient,  e’est  de  masquer  la  zone  trait4e,  de  sorte  que  la  dur4e 
d’application  et  I’intensite  du  courant  ne  peuvent  etre  deterini- 
nees  qu’au  jug4.  On  y  arrive  du  reste  assez  facilement;  mais  il 
faut  un  certain  entrainement.  De  plus  dans  les  fosses  nasales  en 
particulier,  I’emploi  du  coton  humide  peut  amener,  si  on  n’y  fait 
pas  tres  attention,  I’escharrification  d’une  surface  plus  etendue 
que  celle  que  Ton  se  proposait  de  trailer. 

II.  —  Gonsid6ration8  g6n4rales. 

Quelques  precautions  sont  &  prendre  dans  Tutilisation  del’elec- 
tro-coagulation.  Bien  isoler  le  support  (chaise  ou  table)  du  sujet, 
en  interposant  sur  le  sol  un  linoleum  recouvert  lui-m4me  d’une 
alese.  Eviter  le  contact  des  cables  conducteurs,  a  cause  des  cas- 
sures  toujours  possibles  de  leurs  gaines  isolantes.  Enfin  bien 
assurer  le  contact  des  electrodes,  pour  4viter  la  production  d’etin- 
celles ;  elles.sont  douloureuses  et,  au  niveau  de  r4Iectrode  active, 
elles  produisent  des  effets  de  «  fulguration  »  que  nous  ne  recher- 
chons  pas  en  laryngologie,  du  moins  dans  la  pratique  courante. 
Enfin  il  faut  fairedes  applications  courtes,  quitte  a  les  multiplier 
dans  une  meme  seance,  afin  d’4viter  les  ph4nomenes  douloureux, 
I’augmentation  intempestive  du  courant  et  une  extension  des 
effets  a  distance  qu’on  ne  peut  appr4cier.  L’interrupteur  a  pedale 
est  tres  pr4cieux  a  tous  ces'  4gards ;  il  permet  d’interrompre  le 
passage  du  courant  des  la  moindre  r4action  sensible  du  malade, 
des  le  d4rapage  de  r41ectrode  quand  il  se  produit  et  surtout  des 
I’obtention  de  Taction  voulue. 

Une  bonne  anesth4sie  locale  est  n4cessaire,  quand  on  n’inter- 
vient  pas  sous  anesthesie  g4n4rale.  Nous  nous  servons  du  badi- 
geonnage  a^  la  cocaine  au  dixieme  d’une  maniere  g4n4rale.  Mais 
nous  utilisons  aussi  les  injections  des  diff4rentes  novocaines  fran- 
^aises  quand  nous  intervenons  sur  les  zones  cutan4es  ou  les  tissus 
tres  fibreux.  Sans  4tre  proprement  parler  douloureuse,  la  m4thode 
n’est  pas  absolument  indolore.  Il  nous  a  paru  que  rel4meut  sen- 
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sible  intervenait  dans  des  conditions  variables,  non  pas  seule- 
ment  avec  le  plus  ou  moinsde  pusillanimitd  des  sujets,mais  avec 
les  regions  a  trailer,  les  conditions  locales  et  avec  I’intensit^  du 
courant.  Si  cette  derniere  peut  ^tre  regime  a  yolontd,  il  n’en 
est  plus  de  m^me  des  autres. 

La  peau  et  les  cicatrices  tres  fibreuses  sont  plus  douloureuses 
que  les  muqueuses,  les  productions  neoplasiques  proliferantes  ou 
les  adherences  molles.  Cela  tient  vraisemblablement  a  la  diffe¬ 
rence  de  la  teneur  en  eau ;  un  tissu  plus  ou  moins  «  sec  »  oppose 
line  resistance  plus  ou  moins  grande  au  courant.  Nous  j  revien- 
drons  a  propos  de  certaines  adherences  cicatricielles  syphilitiques 
que  nous  avons  eu  a  trailer  et  a  propos  des  lesions  strictement 
cutanees. 

Inversementle  saignement  de  la  region  traitee  ou  les  reactions 
hydrorrheiques  que  Ton  rencontre  au  niveau  des  fosses  nasales 
de  certains  sujets,  nous  ontparu  s’accompagnervolontiers  de  reac¬ 
tion  plus  douloureuses, des  qu’on  y  introduit  un  instrument,  quoi- 
que  parfaitement  supportables.Dues  peut-etre  pour  une  part  a  la 
diffusion  du  courant  au  dela  de  la  zone  insensibilisee,  elles  sont 
sans  doute  causees  par  I’apparition  de  legers  phenomenes  elec- 
trolytiques. 

Enfin,  il  n’est  pas  douteux  que  certaines  regions,  notamment 
le  pharynx  inferieur  et  le  larynx,  se  revelent  plus  sensibles.Est- 
ce  lie  a  des  causes  locales?  Ou  bien  est-ce  du  h  la  difficulte  d’as- 
surer  en  ces  points  un  contact  parfait  avec  I’dleotrode  ?  Peut- 
4tre  les  deux  facteurs  intervienuent-ils. 

Le  mode  d’aclion  de  I’electro-coagulation  a  etd  parfaitement 
expose  par  Bordier  et  surtout  par  Bourgeois  et  Poyet,  a  Particle 
desquels  nous  renvoyons  pour  Pdtude  de  cet  effet  si  particulier 
des  courants  de  haute  frequence'  et  dont  la  connaissance  est  abso- 
lument  npcessaire  pour  la  pratique  de  la  methode. 

Rappelons  simplement  qu’il  ne  s’agit  ni  d’une  action  destruc¬ 
tive  h  la  maniere  du  galvano-cautere,  ni  d’une  action  electrolyti- 
que,  ni  d’une  action  caustique.  11  s’agit,  comme  Pindique  le  nom 
du  proced4,  d’un  effet  de  coagulation  sous  Pinfluence  des  courants 
de  haute  frequence.  Ceux-ci  elevent  la  temperature  des  tissus 
aitlour  de  Pelectrode  qui  reste  elle-m^me  froide.  L’elevation  de 
temperature  s’dtend  h  distance  de  Pelectrode  active.  Mais  si, 
naturellement  elle  diminue  rapidement  au  fur  et  a  mesure  que 
Pon  s’eloigne  de  Pelectrode  active,  il  y  a  une  zone  relativement 
-etendue  en  surface  et  surtout  en  profondeur  ou  la  temperature 
Teste  suffisamment  41evee  pour  amener  encore  la  coagulation  des 
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tissus.  Evidemment  I’intensite  du  courant  et  la  duree  d’applica- 
lion  interviennent  ici.  Mais  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  cette 
action  distance  dont  rien  ne  permet  cliniquement  de  prevoir  la 
profondeur  exacte  et  qiii  prend  une  singuliere  importance  dans 
les  regions  on  cheminent  ce  gros  vaisseaux. 

On  pourra  an  besoin  depasser  tres  Ugerement  ce  seuil.  II  ne 
faut  pasoublier  toutefois  quechaque  seance  doit,  en  general,  ^tre 
composee  non  d’une  application  unique,  mais  d’une  serie  d’appli- 
cations  aussi  courtes  et  aussi  pen  intenses  que  possible.  II  ne  faut 
done  pas  selaisser  influencer  par  les  destructions  faciles  et  rapides 
des  petites  synechies  intranasales  recentes,  par  quoi  il  est  de 
regie  —  avec  raison  —  de  commencer  I’apprentissage  de  Felectro- 
coagulation. 

Par  contre  une  fois  appreciee  Pintensite  n^cessaire,  il  y  a  inle- 
rSt  a  «  faire  monter  >  le  courant  le  plus  rapidement  possible, 
Autrement  dit,  une  fois  determinee  la  longueur  d’etincelle  a 
I’dclateur  (intensite),  il  n’y  a  pour  ainsi  dire  plus  a  toucher  a  ce 
graduage.  L'electrode  6tant  mise  en  place,  on  appuie  sur  la 
pedaledePinterrupteur;  I’intensite  s’^leveen  3  ou  dsecondes,  aux 
quelques  300-400  milliamp&res  necessaires  avec  notre  methode 
(main  sur  I’electrodc-indifferente),  intensite  qui  oscille  naturelle- 
ment  autour  des  chiffres  precedents,  suivant  le  cas  a  trailer. 

Peut-on  appricier  immedialemenl  I’efFet  produit  et  par  la  meme 
surveiller  Paction  des  courants?  Cela  depend  absolument  des 
circonstances. 

Si  Pon  fait  une  application  par  appui  simple  de  Pelectrode,  il 
se  produit  une  teinte  blanchatre  comparable  k  «  la  teinte  que 
prend  une  muqueuse  au  contact  du  melange  de  Bonainou  a  celle 
de  Pescharre  consecutive  a  Papplication  de  la  neige  carbonique  » 
(Bourgeois  et  Poyet).  Il  faut  alors  interrompre  le  courant.  Mais 
cette  teinte  pent  faire  defaut  si  le  contact  est  mal  assure  ou  s’il 
y  a  du  saignement.  Enfin  la  teinte  caracteristique  pent  se  pro- 
duire  sans  qu’elle  soit  vue  imm^diatement.  C’est  ce  qui  arrive 
quand  on  fait  de  Pdlectro-coagulation  humide ;  le  coton  masque 
la  surface  trait^e,  Paspect  blanchktre  n’apparait  qu’une  fois  le 
coton  enlev6. 

Si  Pon  fait  au  contraire  une  application  par  implantation  de 
Pelectrode  dans  les  lissus,  lesphenomenes  sont  un  peu  differents.  En 
premier  lieu,  la  petite  hemorragie  qui  pent  ainsi  se  produiretout 
d’abord  s’arr^te  rapidement  sous  Pinfluence  de  la  coagulation. 
La  surface  traitee  peut  blanchir  au  point  de  penetration  de  Pelec¬ 
trode,  surtout  si  Pon  n’a  pas  enfonce  d’emblee  la  poinle  ou  le 
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«outeau  lanceole.  Mais,  nioins  encore  que  pour  les  applications 
k  plat,  la  leinle  blanch4tre  n’est  pas  la  regie,  principaleinent  si 
le  courant  a  ete  lance  une  fois  I’electrode  enfoncee  dans  la  par- 
lie  a  trailer.  Si  les  effets  de  Taction  a  distance  ne  sont  pas  a 
craindre  (cas,  par  exemple,  de  tumeurs  un  pen  volumineuses 
siegeant  dans,  des  r%ions  a  rapports  non  dangereux),  on  pent 
faire  durer  Tapplication  jusqu’b  Tapparilion  d  une  legere  fumee, 
resultant  de  la  volatilisation  de  l  ean  des  tissus  en  contact  avec 
Telectrode.  Cette  maniere  de  faire  assez  destructive  etqui,  done, 
a  des  applications  limilees,  est  d'l  reste  un  peu  douloureuse.  Sans 
doule  alors,  Telectrode  n’etant  plus  en  contact  intime  qu’avec 
des  tissus  deja  coagules,  il  y  a  une  augmentation  de  la  resistance 
du  courant  et  production  de  petites  etincelles  autour  de  Telec¬ 
trode. 

Je  laisserai  de  cote  tout  ce  qui  a  trait  aux  reactions  et  aux 
«ffets  consecutifs  de  T^lectro-coagulation.  Ces  points  out  4te 
exposes  en  detail  par  Bourgeois  et  Poyet  a  Tarticle  desquels  il 
cst  indispensable  de  se  reporter.  Rappelons  seulement  que  la 
chute  de  Tescharre  se  fait  au  bout  d’une  semaine  environ.  Elle 
a  comme  caracteristique  de  ne  pas  s’accompagner  d'bemorragie 
{a  moins  qu’un  vaisseau  de  quelque  importance  n’ait  el6  coagule). 
A  sa  place  il  y  a  une  cicatrice  souple,  non  retractile.  Si  Telectro- 
coagulation  a  'ete  employee  pour  la  destruction  de  synechies,  les 
zones  separees  n’ont  aucune  tendance  a  une  nouvelle  coaptation 
et  cette  particularite  est  extremement  preeieuse  en  rhinologie 
comme  nous  allons  le  voir. 


III.  —  R^sultats-  ■ 

Il  ne  fuut  pas  considerer  Teleclro-coagulation  comme  une 
panacee ;  rien  ne  pourrail  nuire  a  la  diffusion  de  la  methode 
comme  de  Tappliquer  a  tort  et  k  travers.  Bourgeois  et  Poyet, 
tout  en  esperant  voir  s’elargir  progressivement  le  cadre  de 
Telectro- coagulation,  en  ont  bien  precise  les  indications  actuel- 
les.  Quant  a  nous,  nous  avons  utilise  Telectro-coagulation  dans 
une  quarantainede  cas  (1).  11s  se  repartissent  sur  un  nombre  limite 
d'affections.  Je  crois  done  qu'on  pent  tabler  sur  nos  resultats, 
d'autant  qu’ils  concordent  avec  ceux  des  auteurs  precedents. 

1.  Depuis  noire  communication  nous  avons  conlinud  les  essais  d'E.  C.  sur 
une  assez  large  dchelle.  Notre  experience  porte  maintenant  sur  prfes  d'une  cen- 
taine  de  cas. 
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La  grosse  indication  actuelle  est  la  syndchie  intra-nasale.  Elle 
en  est  la  methode  de  choix,  notamment  pour  les  synechies  post- 
operatoires  dont  le  traitement  a  toujours  ete  si  decevant.  C’est 
aussi  sur  ces  synechies  que  nous  conseillons  de  debuter  dans 
I’emploi  de  la  methode. 

Nous  avons  ainsi  traite  une  vingtaine  de  sujets  avec  syn4chies 
uni  ou  bilaterales  ;  nous  avons  eu  la  satisfaction  de  r4tablir  dans 
tons  la  continuit4  de  la  caYit4  nasale.  Le  cas  le  plus  d4mons- 
tratif  est  certes  celui  qui  a  trait  a  des  adh4rences  bilat4rales, 
cons4cutives  a  une  r4section  sous-muqueuse  de  la  cloison.  De 
cbaque  c6t4  elles  bloquaient  transversalement  la  fosse  nasale,  ne 
laissant  place  qu’a  un  pertuis  minuscule  ;  dans  le  sens  ant4ro- 
post4rienr,  elles  commengaient  imm4diatement  en  arriere  du 
vestibule  pour  s’4tendre,  ainsi  qu’on  a  pu  s’en  rendre  compte 
au  cours  du  traitement,  sur  plus  d’un  centimetre.  Par  des 
seances  d’4lectro-coagulation,  d’ailleurs  assez  nombreuses,  les 
adh4rences  ont  4t4  d4truites  et  la  perm4abilit4  des  fosses 
nasales  a  pu  4tre  r4tablie. 

Les  synechies  que  Ton  rencontre  habituellement  sont  naturel- 
lement  beaucoup  plus  facilement  d4truites.  Mais,  horrais  les  peti- 
tes,  mieux  vaut  ne  pas cheroher  ales  supprimer  enunes4ance,  mais 
en  deux  a  quatre  suivant  l’4tendue  de  la  bride  cicatricielle.  D’ail- 
leurs,  en  dehors  des  dimensions  de  la  syn4chie,  il  y  a  un  facteur 
dont  il  faut  tenir  compte,  c’est  son  anciennet4.  Quand  lasyn4chie' 
est  r4cente,elle  selaissed4truire  facilement,  meme  avec  une  inten- 
sit4  de  courant  faible.  Si  elle  est  ancienne,  elle  est  plus  r4sistante. 
Nous  pensons  que  cette  diff4rence  est  en  rapport  avec  celle  de  la 
constitution  de  I’adherence  cicatricielle.  Elle  a  tendance  a  deve- 
nir  de  plus  en  plus  r4tractile  et  fibreuse  avec  le  temps,  c’est- 
a-diremoinsricheen  4l4ments  susceptibles  de  secoaguler.  L’action 
de  I’electro-coagulation  est  done  plus  lente  ;  il  faut  plus  de 
temps  et  une  intensit4  plus  grande  de  courant  pour  obtenir  le 
r4sultat  cherch4. 

G’est  pourquoi  la  m4thode  est  d’application  plus  d4licate  et 
sera,  sans  doute,  plus  incertaine  dans  ses  r4suUats  dans  les  cica¬ 
trices  fibreuses  adhirenles  et  dpaisses,  consdeutives  au  tertiarisme 
nasal.  Nous  avons  4chou4  completement.  dans  un  tel  cas.  Il  nous 
a  paru  qu’une  des  causes  d’insucces,  en  dehors  de  celles  4nu- 
m4r4es  plus  haut,  tient  k  la  difficult4  de  r4alise.r  l’anesth4sie 
locale  des  tissus  fibreux,  meme  par  infiltration. 

Dans  la  tuberculose  de  la  muqueitse  pitiiitaire,  le  lupus  en 
particulier,  r4lectro-coagulation  est  pleine  de  promesses.  Bour- 
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geois  et  Poyet  en  sont  tres  enthousiastes.  Elle  a  de  plus  cet  avan- 
tage  «  de  pouvoir  trailer,  sans  risques  de  synechies,  disent-ils, 
des  lesions  qui  se  font  vis-a-vis  ».  J’ai  ainsi  traite  deux  petites 
fongosites  lupiques  des  parties  posterieures  correspondantes  de 
la  cloison  et  du  cornet.  II  s’agissait  d’une  jeune  femme  que  je 
suis  depuis  des  annees  et  qui  avail  fait  a  plusieurs  reprises  des- 
poussees  d’efflorescences  lupiques.  Gen6ralement  elles  c^daient 
assez  facilement.  Mais  cette  derniere  pouss4e  se  montra  absolu- 
menl  r4sistante  aux  traitements  habituels.Par  contre  une  seance 
d’electro-coagulation  amena  la  destruction  des  parties  malades 
avec  une  cicatrisation  parfaite. 

Les  r4sultats  sont  egalement  bons  dans  V hypertrophic  'amyg- 
da/fenne.  Nous  avons  traite  jusqu’ici  7  malades  (1).  La  methode  ne 
pent  cependant  pr4tendre  supplanter  d’une  maniere  systematique 
I’ablation  chirurgicale,  morcellement  ou  amygdalectomie.  On  ne 
pent  en  effet  viser  a  detruire  en  line  fois  tout  le  tissu  amygdalien; 
il  faut  done  plusieurs  s4ances.  Or  chaque  fois,  il  se  produit  une 
reaction  plus  ou  moins  douloureuse  ;  les  phenomenes  qui  accom- 
pagnent  revolution  de  I’escharre  sont  souvent  analogues  .a  ceux 
d’une  angine  d’intensit4  d’ailleurs  variable.  La  multiplicite  de& 
s4ances  (3  au  moins)  4chelonne  le  traitement  sur  une  dur4e  trop 
longue  ;  un  minimum  d’une  dizaine  de  jours  est  n4cessaire  entre 
chaque  s4ance,  si  on  ne  veut  operer  qu’une  fois  obtenue  la  cica¬ 
trisation  des  zones  pr4c4demment  trait4es.  Veut-on  alLr  plus 
vite  ?  On  risque  une  escharre  des  piliers  et,  chose  plus  grave, 
Pextension  des  effets  41ectro-coagulants  au  dela  de  la  loge  amyg- 
dalienne  (h4morragie  la  chute  de  I’escharre).  G’est  4galement 
pour  la  m4me  raison  (extension  possible  aux  gros  vaisseaux)  qu’il 
est  dangereux  de  chercher  ainsi  un  4videment  de  la  loge  amyg- 
dalienne. 

Il  ne  faut  rien  exag4rer  cependant.  Mani4e  comme  elle  doit 
l’4tre<  e’est-a-dire.  avec  circonspection,  l’4lectro-coagulation  ne 
semble  pas  devoir  donner  d’accidents  dans  le  traitement  de 
I’hypertrophie  amygdalienne.  Elle  nous  parait  seulement,  en 
pratique,  inf4rieure  au  traitement  chirurgical. 

En  fait,  elle  est  la  m4thode  de  choix  chez  les  sujets  a  troubles 
de  la  coagulation  sanguine,  quand  le  traitement  de  I’amygdale 
hypertrophi4e  s’impose.  L’absence  d’h4morragie  imm4diate  et 
secondaire,  si  r4lectro-coagulation  est  utilis4e  correctement,. 

1.  Une  vingtaine  depuis  noire  communication. 
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-permet  ainsi  de  trailer  des  sujets  qui  etaient  jusqu’a  present  des 
nolime  tangere. 

L’electro-coagulation  Irouvera  egalement  son  emploi  chez  les 
malades  pusillanimes  qui  refusent  ou  dont  la  famille  refuse  toute 
■operation  sanglante.  Elle  y  sera  snperieure,  a  notre  avis,  a  la 
destruction  amygdalienne  avec  le  galvano-cautere. 

C’est  en  vertu  de  son  pouvoir  anti-hemorragique  que  I’electro- 
■coagulation  est  indiquee  dans  le  trailement  des  tumeiirs  be'nignes 
vasciilaires.  Bourgeois  et  Poyet  rapportent  la  guerison,  simple 
et  sans  incident,  de  2  polypes  saignants  de  la  cloison,  d’un 
angiome  de  la  langue  et  d’un  autre  du  voile  du  palais.  Quoique 
nous  n’ayons  pas  encore  eu  I’occasion  de  trailer  de  telles  tumeurs 
par  ce  precede,  il  nous  semble  qu’il  y  a  beaucoup  a  attendee 
dans  ce  sens  et  qu’a  I’avenir  on  devait  toujours  cssayer  I’electro- 
-coagulation  dans  ces  alFections. 

Voila  pour  les  principaux  points  acquis  jusqu’a  present.  Mais 
nous  pensons  que  I’electro-coagulation  est  une  methode  pleine 
de  promesses.  Elle  trouvera  sans  doute  son  application  dans  le 
Iraiteinent  d’autres  affections  ou  elle  est  encore  a  I’^tude.  J’ai  par 
example  traite  2  epulis.  Ils  furent  meme  mes  debuts  en  elec¬ 
tro-coagulation  et  ce  sent  les  resultats  obtenuS  qui  m’ont  incite 
a  essayer  plus  largement  ce  moyen  therapeutique. 

Le  premier  cas  concernait  une  femme  d’une  cinquantaine  d’annees, 
porteuse  d’une  petite  tumeur  du  volume  d’une  noisette, sessile,  tres 
dure,  inseree  sur  I’emplacsment  de  la  2®  molaire  superieure  gauche. 
La  malade,  e.Ytremement  pusillanime,  se  refusait  a  toule  operation. 
"Celle-ci  s’annon^ait  cependant  tres  simple,  puisque  la  biopsie  avail 
moiitre  la  masse  comme  simplement  constituee  par  du  tissu  inflam- 
matoire  avec  reaction  inflammatoire  de  I’epithelium  (Quirin).  Une 
seule  seance  d’electro-coagulation  fut  faite ;  il  est  vrai  (e’etaient  la 
mes  debuts  en  electro-coagulation’,  mon  electrode  perdit  quelquefois 
le  contact  avec  la  neoplasie  qui  fut  ainsi  etincelee,  bien  involontaire- 
ment.  Quoi  qu’il  en  soit  la  malade,  revue  huit  jours  apres,  ne  pre- 
senlait  plus  trace  de  sa  tumeur.  Trois  mois  apres,  il  n’y  avait  aucune 
recidive. 

Quoique  dans  le  cas  suivant,  on  ne  puisse  parler  de  succes 
complet,  le  sujet  n’etant  pas  revenu  a  partir  du  moment  ou  son 
epulis  avait  a  peu  pres  totalement  disparu,  nous  croyons  inleres- 
sant  d’en  rapporter  brievement  I’observation  : 


Il  s'agit  d’un  homme  d'une  trentaine  d’annees,  completement 
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edente  qui  depuis  plusieurs  mois,  etait  enlre  les  mains  d’un  dentiste 
pour  une  masse  vegelante,  occupant  le  milieu  de  la  machoire  infe- 
rieure.  De  multiples  cauterisations  et  de  nombreuses  galvano-caute- 
risations  avaient  ete  pratiquees.  Quand  nous  vimes  cet  homme,  il 
etait  porteur  d’une  tumeur  vegetante,  assez  saignante  au  stylet,  du 
volume  d’une  grosse  prune,  a  cheval  sur  la  ligne  mediane,  s’etendant 
en  arriere  jusqu’au  plancher  de  la  bouche,  sans  qu’on  puisse  dire  si 
ce  dernier  etait  reellement  infiltre  ou  s’il  etait  simplement  le  siege 
d’une  reaction  oedemateuse  consecutive  aux  cauterisations  recentes. 
La  base  et  le  corps  de  la  tumeur  etaient  assez  durs  tandis  que  les 
zones  avoisinant  la  surface  etaient  plus  molles  et  legerement  fon- 
gueuses.  Biopsie  (Quirin)  :  sarcome  a  myeloplaxes.  Des  la  premiere 
seance  d’eleclro-coagulation,  je  fis  des  applications  en  surface  et  en 
profondeur  en  dilferents  endroits  de  la  tumeur.  J’arrivai  meme  a 
abraser  quelques  fragments.  Pas  une  goutte  de  sang.  Les  jours  sui- 
vants  d’autres  fragments  furent  elimines.  Les  seances  furent  alors 
reprises,  a  peu  pres  tous  les  huit  jours.  On  arriva  ainsi  a  reduire 
presque  completement  la  masse  en  six  ou  sept  seances  ;  mais  dans  les 
deux  dernieres,  il  y  avait  un  point  bien  determine  ou  le  passage  du 
courant  etait  intolerable.  Sans  doute,  un  filet  nerveux  etait-il  mis  a 
nu  a  ce  niveau.  G’est  vraisemblablement  la  raison  pour  laquelle  le 
sujet,  jusqu'alors  fort  satisfait  du  resultat  qui  lui  avait  permis  de 
reprendre  une  alimentation  rendue  tres  difficile  par  la  presence  de 
la  tumeur  s’ajoutant  a  I’absence  de  dents,  ne  revint  pas. 

L’4lectro-coagulation  est  susceptible  d’etre  employee  avanta- 
geusement  dans  le  Iraitemenl  symptomatique  des  ndoplasies  ve'ge- 
tanles  de  I’oro-pharynx  et  du  pharynx.  On  peut  avec  elle  chercher, 
par  exemple,  a  faire  disparaitre  sans  crainte  d’hemorragie,  imme¬ 
diate  ou  consecutive,  des  masses  proliferantes  qui  saignent  ou 
gSnent  mecaniquement  la  deglutition. 

Mais  en  dehors  de  cet  effet  palliatif,  peut-on  esperer  un  effet 
curatif?  Les  auteurs  etrangers,  les  Americains  notamment, 
I’essayent  volontiers  dans  ce  but.  Quelques  sucefes  ont  el4  publies. 
Cependant  la  seule  tentative  que  j’aie  faite  dansuncas,  peut-etre 
mal  choisi,  il  est  vrai,  de  cancer  larynge  extrinseque,  n’a  guere 
ete  encourageante.  Je  m’etais  servi  d’une  electrode  a  pointe, 
enfoncee  dans  la  masse  qui  de  Tarytenoide  debordait  dansl’hypo- 
pharynx.  Le  passage  du  courant  qui  pourtant  fut  tres  court  avec 
une  intensite  moderee,  fut  assez  douloureux,  malgre  le  badigeon- 
nage  serieux  prealable  de  solution  de  cocaine.  Mais  surlout,  il 
se  developpa  a  la  suite  une  ulceration  qui  augmenta  neltement 
la  dysphagie  et  les  phenomenes  douloureux. 

A  vrai  dire  j’avais  fait  cetto  application  dans  un  cas  absolu- 
ment  inoperable,  a  la  fois  pour  essayer  une  therapeutique  peut- 
etre  palliative  et  surtout  avec  la  pensee  que  j’en  tirerais  quelques 
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renseignements  utiles  pour  le  maniement  de  T^lectro-coagulalioro 
dans  la  taberculose  du  larynx.  La  production  de  Tulceration  dans 
le  cas  relate,  ne  m’incita  pas  a  poursuivre  dans  ce  sens.  C’est 
du  reste  une  consequence  assez  frequente  du  traitement,  dans- 
les  infiltrations  tuberculeuses  diffuses  si  Ton  en  juge  par  les 
travaux  parus  sur  la  question.  Les  resultats  sont  particuliere- 
ment  fslcheux  si  I’application  a  6te  faite  sur  les  arytenoi'des  ou  les 
replis  ary-4piglottiques.  Aussi  a-t-on  conseille,  pour  6viter  cet. 
accident,  I’emploi  d’electrodes  isolees  de  fa^on  speciale,  permet- 
tant  d’obtenir  la  coagulation  dans  la  profondeur  de  la  masse 
infiltree,  mais  respectant  la  surface  de  la  muqueuse  pour  ne  pas 
determiner  d'ulc^ration  a  ce  niveau. 

Bourgeois  et  Poyet  conseillent  done  a  juste  titre  I'electro-coa- 
gulation  dans  les  tuberculoses  llmite'es  inlralaryngdes,  a  forme  de 
tumeur  circonscrite  ou  a  forme  vegetante  ulceree  tres  circons- 
crite.  11s  conseillent  aussi  de  la  pratiquer,  a  titre  purement 
palliatif,  dans  les  tuberculoses  4tendues  a  I’^piglotte  ;  la  destruc¬ 
tion  de  ce  dernier  organe  avec  I’electro-coagulation  se  fait  sans 
reaction  locale  ou  g4nerale  et  est  bien  sup6rieure  aux  autres 
precedes  d’epiglectomie. 

II  est  vraisemblable  que  I’electro-coagulation  du  lupus  de  l’4pi- 
glotte,  tout  au  moins  pris  au  d4but,  donnerait  ici  les  memes 
r4sultats  qu’au  niveau  des  fosses  nasales.  Pour  notre  part,  nous 
n’avons  pas  eu  I’occasion  d’en  faire  Pessai  et  dans  la  litt4rature 
parcourue,  nous  n’en  avons  pas  trouv4  d’exemple. 

Jusqu’ici  nous  n’avons  guere  envisag4  que  le  traitement  d’af- 
fections  des  muqueuses  par  r41ectro-coagulation.  L’emploi  de 
cette  derniere  dans  les  lisions  cutanies  restera  moins  fr4quent 
pour  les  laryngologists s,  par  la  force  m4me  des  choses.  J’ai 
cependant  trait4  avec  succes  en  une  s4ance,  un  petit  cancroids  de 
I’aile  du  nez.  J’ai  de  meme  fait  disparaitre  plusieurs  cicatrices 
vicieuses,  notamment  une  4norme  cb41oide  cons4cutive  ti  un 
anthrax  delanuque.  Cette  ch41oide  4tait  m4me  assez  g4nante  pour 
emp4cher  le  port  d’un  faux-col.  Aussi  le  sujet  4tait-il  navr4..., 
car  son  mariage  4tait  proche.  En  5  s4ances,  la  ch41oide  disparut 
juste  a  point  pour  permettre  a  l’4l4gant  fianc4  de  se  pr4senter 
aux  pieds  des  autels  dans  une  tenue  impeccable. 

II  faut  bien  savoir  que  ces  applications  cutan4es  sont  relative- 
ment  douloureuses,  malgr4  I’injection  de  novocains.  Du  moins 
en  est-il  ainsi  quand  l’4lectrode  n’a  pas  4t4  pouss4e  dans  r4pais- 
seur  de  la  l4sion.  Tant  que  r4lectrode  est  appliqu4e  k  la  surface 
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de  la  peau,  le  courant  passe  plus  difficilement.  II  se  produit 
meme  de  minuscules  etincelles  si  I’electrode  n’est  pas  appuyee 
fortement,  ou  si,  une  fois  enfoncee,  une  petite  partie  depasse  le 
niveau  des  teguments. 

Conclusions.  —  Un  certain  nombre  de  points  sont  des  a  pre¬ 
sent  acquis  dans  I’emploi  de  Telectro-coagulation  dans  notre 
specialite. 

C’est  la  methode  de  choix  pour  le  traitement  des  synechies 
inlranasales  post-operatoires  et  c’est  deja  un  fait  appreciable.  Elle 
donne  6galement  d’excellents  resultats  dans  le  lupus  endonasal, 
dans  les  angiomes  et  les  tumeurs  saignantes. 

C’est  d’autre  part  le  seul  moyen  actuel  (en  dehors  de  la  radio- 
therapie  peut-etre)  de  trailer  sans  danger  les  amygdales  hyper- 
trophiees  chez  les  sujets  a  troubles  de  la  coagulation  sanguine. 

Elle  est  a  essayer  dans  la  papillomatose  diffuse  du  larynx  ou 
elle  a  donne '  des  succes  a  Bourgeois  et  Poyet,  apres  deblayage 
des  masses  principales  a  la  pince.  Certaines  tumeufs  peuyent  en 
beneficier  (epulis).  Mais  d’une  maniere  generale,  dans  les  tumeurs 
malignes,  il  ne  semble  pas  qu’on  puisse  lui  demander  autre 
chose  que  des  effets  palliatifs  (destruction  non  hemorragipare 
de  masses  bourgeonnantes  et  obstruantes), 

De  bons  espoirs  sont  permis  dans  le  traitement  de  certaines 
tuberculoses  laryngees  circonscrites,  dans  les  stenoses  membra- 
neuses  des  choanes  (Bourgeois  et  Poyet). 

Les  resultats  sont  irreguliers  dans  les  adberences  velo-phar 
ryngees,  les  stenoses  nasales  syphilitiques  cicatricielles. 

Toutefois  il  est  permis  de  penser  qu’une  experience  plus  grande 
de  la  methode,  jointea  une  amelioration  de  la  technique,  notam- 
ment  dans  la  construction  d’electrodes  speciales,  permettra 
d’4tendre  le  champ  des  applications  de  I’electro-coagulation.  Deja 
Bourgeois  et  Poyet  ont  eu,  sinon  des  guerisons,  du  moins  des 
ameliorations  tres  encourageantes  dans  2  cas  d’ epithelioma  de 
I’epiglotte  et  1  de  la  langue.  Les  memes  auteurs,  d’autres  aussi, 
estiment  que  la  tuberculose  laryngee  peut  beneficier  de  ce  trai¬ 
tement,  au  moins  dans  des  cas  bien  choisis. 

Il  n’y  a  pas  de  doute  enfin  que  les  indications  de  I’electro- 
coagulation  s’accroitront  au  fur  et  a  mesure  que  cette  derniere 
entrera  dans  la  pratique  oto-rhino-laryngologique,  comme  il  est 
a  souhaiter. 
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C.  Hvidt.  —  Ulcere  tuberculeux  du  pharynx  avec  ameliora¬ 
tion  particulierement  rapide  par  le  traitement  a  la  tuber- 
culine. 

Homme  de27ans,  ulcere  tuberculeux  du  scrotum  etclu  pharynx.  Ce 
dernier,  durant  depuis  plusieurs  annees,  avait  deja  eteameliore  par  la 
tuberculine.  En  fevrier  1922,  recidive;  ulcerations  a  allures  progres¬ 
sives  du  pharynx,  du  rhino-pharynx  et  du  voile.  On  fait  tousles  deux 
jours  une  injection  sous-cutanee  de  tuberculine,  a  doses  progressives 
de  0  mgr.  1  a  2  mgr.  5.  Pas  de  reaction  generale,  mais  la  localisation 
pharyngee  fut  de  jour  en  jour  amelioree.  En  quelques  semaines,  les 
ulcerations  furent  nettoyees  et  gueries  avec  des  cicatrices  resistantes. 
Le  malade  avait  un  Wassermann  positif,  mais  I’affection  pharyngee 
s’etait  aggravee  malgre  le  traitement  antisyphilitique  energique  et  ne 
commenpa  a  s’ameliorer  qu’a  partir  du  jour  ou  Ton  commenpa  le  trai¬ 
tement, a  la  tuberculine. 

Th.  Bohries.  —  Contribution  a  la  prophylaxie  de  la  meningite 
post-operatoire. 

Chez  35  malades,B.  atoujoursfaitapreslatrepanationmasloidienne, 
des  injections  d’eau  salee  ;  le  resultat  fut  dans  certains  cas  un  suinte- 
ment  abondant,  teinle  de  sang,  a  travers  le  pansement,  tout  a  fait 
pared  a  un  suintement  de  liquide  cephalo-rachidien.  B.  suppose  que 
ce  fort  suintement  de  la  plaie,  provoque  par  les  injections  d’eau  salee, 
peut  entrainer  les  microbes  qui  autrement  se  dirigeraient  peut-etre 
de  la  plaie  aux  meninges.  Dans  les  33  cas  precedents,  il  n’y  a  pas  eu 
de  meningite  post-operatoire. 

B.  Olrik.  —  Un  cas  de  nevrose  vasculaire  du  labyrinthe. 

Femme  de  50  ans.  Depuis  neuf  mois  acces  repetes  de  vertiges,  avec 
vomissements,  surdile,  bourdonnements.  La  limite  superieure  des 
sonsest  legerement  abaissee.  Gelle  positif  ;  voix  chuchotee,  20  metres 
a  droite,  10  metres  a  gauche.  Pendant  les  acces  I’acuite  auditive  est 
considerablement  diminuee,  mais  revient  apres  au  voisinage  de  la 
normale.  L’inhalation  de  nitrite  d’amyle  provoque  les  memes  symp- 
t&mes.  II  s’agit  done  d’une  affection  chronique  de  I’oreille  interne, 
dependant  de  troubles  circulatoires. 
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A.  ViBEDE.  —  Traitement  du  lupus  vulgaire  rhino-laryngolo- 

gique. 

L’experience  acquise  a  I’lnslitut  Fiiisen  demontre  qu’a  peu  pres 
(outes  les  methodes  anterieures  du  traitement  local  du  lupus  des 
muqueuses  sont  d’une  el’ficacite  incertaine.  Ce  n’est  qu’avec  I’emploi 
de  I’electrolyse  de  Reyn  que  la  bonne  methode  I'uttrouvee.  Par  I’elec- 
Irolyse  combinee  avec  les  bains  a  arc  de  charbon,  Strandberg  obtenait 
de  bons  resultats.  42  des  cas  (sur  200)  furent  selon  toute  appa- 
rence  gueris  et  exempts  de  recidive  pendant  un  a  vingt  et  un  mois. 
Cependant,  comme  le  traitement  est  de  longue  duree  et  exige  de  fortes 
doses  d’iode,  on  commenpa  en  novembre  1919  a  pratiquer  I’electro- 
coagulation,  tout  en  continuant  a  donner  des  bains  complets  de 
lumiere  a  arc. 

On  utilisa  de  petites  electrodes,  en  forme  d’une  piece  de  monnaie 
et  d’un  courant  d’une  intensite  de  0,25  a  0,50  amperes.  Sur  283  cas 
Iraites,  160  furent  ameliores.  Plus  exactement,  61  guerisons  sur 
210  cas  traites  par  I’electrocoagulation  et  les  bains  de  lumiere  combi¬ 
nes  ;  sur  73  cas  traites  par  I’electrocoagulation  seule,  41  guerisons. 
Pn  moyenne,  on  administra  deux  seances  de  traitement  local  ; 
82malades  subirent  en  meme  temps  un  traitement  operatoire. 

A.  Thornval.  — Recherches  experimentales  sur  le  pigeon. 

Les  experiences  a'vaient  pour  but  d’etudier  surtoutles  reactions  calo- 
rique  et  rotatoire.  En  ce  qui  concerne  la  reaction  calorique,  il  fut 
montre  que  la  plus  nette  et  la  plus  intense  est  provoquee  par  le 
refroidissement  de  la  partie  situeo  derriere  le  conduit  auditif  externe, 
au  moyen  d’un  batonnet  de  glace.  Le  reflexe  de  direction,  decrit 
par  Borries,  se  monlrait  identique  au  reflexe  rotatoire  et  I’auteur 
estime  qu’il  n’y  a  pas  lieu  de  creer  un  nom  nouveau.  Au  point  de  vue 
operatoire,  on  a  suivi  le  precede  indique  par  Borries  et  on  reussit 
assez  vite  a  enlever  les  canaux  membraneux  et  les  ampoules. 

Cependant  I’examen  microscopique  montrait  que  dans  tons  les  cas 
I’utricule  etait  gravement  lese,  tandis  que  le  saccule  fut  conserve 
intact  sans  difficulte. 

Au  sujet  de  la  reaction  calorique,  chez  les  pigeons  prives  de  toutes 
les  ampoules,  la  reaction  calorique  typique  ne  pouvait  etre  provo¬ 
quee.  Les  experiences  semblent  done  indiquer  que  les  canaux  semi- 
circulaires  jouent  le  plus  grand  role  dans  la  production  dela  reaction 
calorique.  Ceci  parait  egalement  ressorlir  des  experiences  anterieures 
de  Breuer.  Apres  avoir  mis  a  nu  les  canaux  semi-circulaires  osseux 
du  pigeon,  il  ai  fait  du  refroidissement  des  canaux  membraneux,  au 
moyen  d’un  instrument  pointu.  Presque  toujours  il  a  reussi  a  deter¬ 
miner  des  mouvements  de  la  tele  dans  le  plan  du  canal  refroidi. 

Les  essais  d’extirpation  de  I’utricule  etdu  saccule  ne  reussirent  pas 
et  ne  sont  guere  praticables. 

Tous  les  pigeons,  prives  unilateralement  de  leurs  canaux  membra¬ 
neux  et  de  leurs  ampoules,  avaient  des  mouvements  rotatoires  de  la 
tete,  sauf  2quin’executaient  qu’une  faible  flexion  de  la  tete  ;le  micro¬ 
scope  montra  dans  ces  2  cas  que  I’utricule  avail  ete  gravement  lese. 


1110 


SOClflTES  SAVANTES 


Quant  aux  reflexes  statiques,  on  ne  reussit  pas  a  les  provoquer,  non 
plus  que  les  epreuves  de  contre-rotation. 

Chez  2  pigeons,  le  limaoon  et  la  lagena  furent  extirpes,  sans  qu’on 
observat  rien  d’anormal.  En  particulier,  les  reactions  calorique  et 
rotatoireresterent  intactes  ;  lesoiseaux  ne  presentaient  pas  deposition 
anormale  de  la  tete  et  volaient  d’une  fapon  normale. 

Borries  attire  I’attention  sur  le  fait  qu’il  a  ete  le  premier  a  pro- 
duire  le  nystagmus  calorique  chez  les  pigeons.  Le  reflexe  de  direc¬ 
tion  estidentique  au  stade  initial  du  nystagmus  rotatoire.  B.  estime 
que  ses  experiences  ont  demontre  que  ce  reflexe  est  produit  par  les 
canaux  semi-circulaires  ;chez  les  pigeons  ou  les  canaux  semi-circulaires 
avaient  ele  delruits,  le  reflexe  calorique  n’avait  pas  ete  supprime,  ce 
qui  n’avait  pas  ete  le  cas  pour  le  reflexe  rotatoire.  II  souligne  le 
fait  que  la  reaction  rotatoire,  qui  depend  tout  specialement  des  canaux 
semi-circulaires,  est  supprimee  par  la  seule  compression  des  canaux 
membraneux,  landis  que  la  reaction  calorique  est  conservee  malgre 
I’ablation  des  canaux,  aussi  bien  membraneux  qu’osseux,  et  descretes 
acoustiques.  II  est  done  naturel  d’admettre  que,  chez  les  pigeons 
prives  de  canaux  semi-circulaires,  la  reaction  calorique  est  provoquee 
par  les  organes  otolithiques. 

Thor.wal.  —  II  n’est  pas  incomprehensible  que  dans  un  aussi  petit 
espace  qu'une  ampoule,  une  rotation  ne  produise  pas  de  deplacement 
de  liquide,  tandis  qu’un  refroidissement  pent  produire  un  faible 
courant.  Les  deux  actions  sont  essentiellement  differentes. 


151®  SEAXCE.  -  4  OCTOBRE  1922 

E.  SciiMiEGELow  rend  compte  du  Gongres  international  d’Oto- 
Rhino-Laryngologie  qui  s’est  tenu  a  Paris  en  juillet  1922  et  annonce 
que  le  prochain  Gongres  International  se  tieiidra  a  Gopenhague,  en 
1925  ou  1926. 


R.  Lund.  —  Ethmoidite  tuberculeuse  primitive. 

Femme  de  68  ans,  chez  laquelle  se  developpa  en  quatre  semaines, 
une  tumeur,  genre  mucocele,  dans  Tangle  interne  de  Toeil  et  du 
volume  d’une  noix.  Rien  d’anormal  a  Tinterieur  du  nez.  A  Toperation 
ontrouva  une  tumeur  kysliqueaparois  epaisses,  fibreuses,  vasculaires 
Par  une  fistule  osseuse  de  la  racine  du  nez,  elle  communiquait  avec 
les  cellules  ethmoidales  cariees.  Au  microscope,  tuberculose  typique. 
Pas  de  signes  de  tuberculose  par  ailleurs. 

Blegwad.  —  La  tuberculose  ethmoidale  est  plus  frequente  qu’on 
ne  Tadmet  habituellement.  La  dacryocystite  tuberculeuse,  souvent 
decrite  par  les  ophtalmologistes,  n’est  generalement  pas  autre  chose. 

Th.  Borries.  —  Proeminence  de  I’apophyse  transverse  de 
r  atlas. 

Diagnostic  par  la  radiographic.  Elle  etait  la  cause  d’otalgies. 
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V.  Schmidt.  —  Vegetations  adenoides  et  diathese  lymphatico- 
exsudative. 

5  seulement  des  193  enfants  examines  presentaient  cette  diathese. 
Les  recherches  cliniques,  et  biologiques  del’auteur  luiontmontre  que, 
•contrairement  a  I’opinion  des  pediatres,  on  ne  pouvait  influencer  les 
vegetations  par  la  suppression  de  la  graisse  animale,  regime  qui  pre¬ 
tend  a  influencer  la  diathese  lymphatico-exsudative. 

Th.  Borhies.  —Reglette  pour  r observation  du  nystagmus. 

Th.  Borries.  —  Reactions  anormales  de  la  phase  rapide  du 
nystagmus  optique  experimental. 

En  dehors  de  I’inversion  (Barany),  on  peut  observer  les  anomalies 
suivantes  :  1“  Manque  de  la  phase  rapide,  par  absence  d’attention,  par 
diminution  de  I’acuite  visuelle,  par  existence  d’un  nystagmus  spon- 
tane  intra-cranien,  par  lesion  des  voies  nerveuses  interessees  ;  2“  Mo¬ 
dification  de  la  phase  rapide,  par  nystagmus  spontane,  intracranien 
ou  autre. 

Th  Borries.  —  Traitement  post-operatoire  des  radicalises. 

Borries  recommande  le  tamponnement  avec  la  gaze  impregnee  de 
solution  sal6e  hypertonique,  qui  diminue  secretions  et  bourgeonne- 
ment. 


0.  Boserup.  —  Abces  du  cervelet  et  symptome  de  fonctionne- 

ment  anormal  du  systeme  otolithique. 

Abces  du  cervelet  consecutif  h  une  carie  de  Toccipital  chez  un 
homme  de  55  ans.  Oreilles  saines ;  fonction  acoustique  et  calorique 
normales.  Dans  la  position  couchee,  la  rotation  de  la  tete  a  droite  ne 
determine  pas  de  nystagmus ;  mais  celui-ci  apparait  vers  la  droite 
quand  on  redresse  la  tete,  pouraugmenter  d’intensitequand  ontourne 
la  tete  a  gauche,  en  meme  temps  qu’apparait  du  vertige.  Les  symp- 
t6mes  disparurent  apres  I’ouverture  de  I’abces  pour  reapparaitre  au 
moment  d.e  la  diffusion  des  symptomes  d'hyperte  nsion.  A  I’autopsie 
rien  d’aiiormal  du  c6te  de  I’appareil  vestibulaire.Le  nystagmus  aurait 
son  origine  dans  les  modifications  intracraniennes  de  la  fonction  oto¬ 
lithique. 

R.  Lund.  —  Cela  n’est  pas  certain.  Le  nystagmus  peut  tenirala  rota¬ 
tion  du  cou,  comme  cela  etait  dans  un  cas  de  Kleinj  ou  le  nystagmus 
apparaissait  dans  la  position  couchee  quand  on  faisait  tourner  la 
tSte  seule,  mais  pas  quand  on  faisait  tourner  le  corps  en  meme 
temps. 

Thornvai,.  —  La  rotation  de  la  tete  peut  tres  bien  amener  des  modi¬ 
fications  de  pression  dans  les  vaisseaux  du  cou,  influenpant  la  circu¬ 
lation  cerebrale. 

Borries  est  du  meme  avis. 
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Lund.  —  Pour  conclure  a  une  alteration  de  la  fonction  otolithiquej 
il  faut  d’abord  rechercher  les  reflexes  statiques'daiis  des  conditions 
telles  que  la  rotation  de  la  tete  n’intervienne  pas  et  pratiquer  ensuite 
I’epreuve  de  la  contre-rotation  des  yeux. 

R.  Lund.  —  Symptome  de  la  fistule  chez  un  non-syphilitique 
avec  tympan  intact. 

Femme  de  40  ans,  menierique,  avec  surdite  nerveuse.  Epreuves 
calorique  et  de  la  contre-rotation  normales.  Signe  de  la  fistule 
pneumalique  et  vasculaire.  En  meme  temps,  laryngoplegie  droite, 
(rien  au  mediastin);  glycosurie  renale  sous  une  forme  qui  fait  penser 
a  une  affection  bulbaire...  11  n’est  done  pas  impossible  que  les  trois 
symptomes  tiennent  a  une  affection  de  nature  angio-neurotique  du 
bulbe. 

152®  SEANCE.  -  1®*'  NOVEMBRE  1922 

Seance  administrative. 

11  est  decide  que  le  prochain  congres  international  d’0,-R.-L.,  qui 
doit  se  tenir  a  Gopenhague,  aura  lieu  en  1925  ou  1926. 

Le  Comite  d’organisation  est  designe. 


153®  SEANCE.  -  2  DECEMBRE  1922 

J.  Kragii.  —  La  notion  d'anaphylaxie  dans  le  traitement  de 
la  rhinite  vaso-motrice. 

Revue  generate  de  la  question.  K.  a  obtenu  quelques  resultats 
encourageants  avec  la  peptone. 

Thrane.  — Presentation  de  I’autoscope  de  Seiffert. 

Th.  Borries.  —  CEdeme  larynge  au  cours  de  la  grippe. 

V.  Schmidt.  —  Nevrite  vestibulaire  aigue  isolee  rhumatis- 
male. 

Marin  de  36  ans.  A  la  suite  d’un  refroidissement,  inhibition  vesli- 
bulaire  complete  avec  une  symptomatologie  typique.  Pas  de  syphilis. 
Liquide  cephalo-rachidien  normal.  En  meme  temps  rhumatisme  du 
genou.  Guerison  par  le  salicylate  de  soude. 

V.  Schmidt.  —  Symptome  de  la  fistule. 

Ancien  radicalise  reopere.  Pas  de  nystagmus  spontane  ;  reaction 
calorique  rapide.  Pas  de  nystagmus  par  la  compression  du  conduit ; 
mais  quand  lapression  diminue  par  la  douche  d’air  de  la  trompe,  il 
se  produit  un  nystagmus  rotatoire  du  c6te  oppose  au  c6te  malade. 
L’auteur  pense  a  une  action  de  ventilation  s’exer?ant  sur  le  tissu  de 
granulation  recouvrant  lepromontoire.  Robert  Lund. 
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SOGlfiTfi  LARYNGO-RHINOLOGIQUE  DE  VIENNE 
Seance  da  4  avril  i  9.23  (1). 

W.  Weiss.  —  1°  Paralysie  recurrentielle  consecutive  a  une 
hemorragie  dans  un  noyau  goitreux.  Guerison  au  bout  de 
six  semaines. 

2“  Cancer  du  larynx,  a  point  de  depart  de  la  region  inter- 
arytenoidienne.  Laryngectomie  totale.  Presentation  de  la 
piece. 

Gas  preseate  pour  la  rarete  de  ce  point  de  depart;  la  region  inter- 
arytenoidienne  etant  consideree  comme  surtout  devolue  a  la  tuber¬ 
culosa.  Operatoirement,  il  a  fallu  naturellement  resequer  une  partis 
du  pharynx. 

Kellner.  —  Cancer  du  voile  du  palais  ayant  les  apparences 
d'une  gomme  ulceree. 

Le  diagnostic  a  ete  fait  par  I’echec  du  traitement  specifique  et  par 
la  biopsie.  L’auteur  pense  utiliser  la  radiotherapie. 

Hajek.  —  Le  cas  n’estpas  inoperable.  R  faudrait,  dans  un  P'^temps^ 
faire  la  cure  ganglionnaire  des  deux  regions  sous-maxillaires  et  huit 
jours  apres  operer  le  palais  sous  anesthesia  locale. 

Menzel.  — 1“  Atresie  choanale  congenitale,  bilaterale,  incom¬ 
plete. 

11  s’agit  d’une  atresie  osseuse  et  membraneuse  qui,  contrairement 
a  I’habitude,  n’est  pas  dans  le  plan  de  la  choane,  mais  lui  est  perpen- 
diculaire  et  s’etend  du  toit  du  cavurh  au  voile. 

2“  Diaphragme  congenital  a  1' union  du  larynx  et  de  la  tra¬ 
chea. 

Femme  de20ans,  dyspneique.Immediatementen-dessousdelaglolte, 
membrane  obliterant  a  peu  pres  la  moitie  anterieure  de  la  lumiere 
tracheale;  elle  est  inseree  entre  le  cricoide  et  le  1®''  anneau  tracheal; 
plus  mince  au  centre  qu'a  la  peripherie.  Le  traitement  propose  est 
i’electrolyse. 

Kofler.  —  Diaphragme  du  rhino-pharynx.  Sclerome  ? 

A  rapprocher  du  cas  de  Menzel  rapporte  ci-dessus.  Par  centre,  il 
existe  en  plus  une  tumefaction  lisse  des  cornets  inferieurs  et  du  muco- 
pus  dans,  les  fosses  nasales.  On  voit  aiissi  des  croutes  sur  le  toit  et  la 
paroi  posterieure  du  cavum. 

1.  C.  R.  d’apris  Afo a  .  f.  Ohr. 
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Fein  pense  egalement  a:  du  sclerome.  Le  processus  siege  dans  le 
cavum  et  non  au  niveau  des  choanes,  il  a  abouti  a  un  retrecissement 
concentrique  du  cavum. 

Hajek.  —  II  peut  tres  bien  s’agir  d’une  malformation  congenitale. 
Seule  la  biopsie  peut  trancher  le  diagnostic. 

Glas  1“  Syphilide  gommeuse  du  larynx  au  cours  d’une  tuber- 
culose  laryngee. 

2“  Sarcome  de  I’amygdale.  Guerison  apparente  par  la  radio- 
radium-therapie.  Recidive. 

3“  Sarcome  a  cellules  fusiformes  de  la  base  de  la  langue. 
Extirpation.  Presentation  des  pieces. 

La  tumeur  siegeait  a  la  base  de  la  langue  pres  du  foramen  casoum 
et  etait  grosse  comme  une  noix. 

E.  Ruttin.  —  A  propos  de  la  dacryo-cystotomie  par  voie 
nasale. 

L’auteur  sectionne  la  paroi  interne  du  sac  (refoulee  par  une  sonde 
introduite  dans  le  canalicule  inferieur)  au  moyen  d’une  petite  anse 
galvanique. 

Hajek.  —  Dechirure  de  la  dure-mere  apres  operation  sur  le 
sinus-frontal. 

Blessure  de  guerre  du  sinus  frontal  ;  au  cours  d’une  r6operation 
en  1923  pour  douleurs  et  suppurations  persistantes,ondechire  la  dure- 
mere  adherente  a  la  muqueuse  malade.  On  isole  cette  region,  par  un 
tamponnement  iodoforme,  on  curette  le  restant  du  sinus  et  on  laisse 
la  plaie  ouver’te  pour  les  soins  consecutifs.  Signes  meninges  pendant 
une  dizaine  de  jpurs  ;  urotropine  et  vaccination  staphylococcique.  Gue¬ 
rison,  apres  une  retouche  complementaire  quelque  temps  apres  Ge 
cas  montre  les  difficultes  et  les  dangers  de  ces  reoperations,  alors 
qu’on  ne  connait  pas  exactement  les  conditions  anterieures.  II  s’agis- 
sait  vraisemblablement  ici  d’une  necrose  de  la  paroi  posterieure  du 
sinus  avec  pachymeningite  et  adherence  de  la  dure-mere  a  la 
muqueuse. 

Hajek.  —  Septicemic  apres  evidement  ethmoidal  et  sphe¬ 
noidal. 

Cas  termine  par  la  mort  ;  pas  de  complications  meningees.  Uni- 
quement  septicemic  par  voies  sanguine  et  lymphatique  (ganglions 
cervicaux  tumefies,  dont  les  vaisseaux  sont  remplis  de  streptocoques). 
Ce  genre  de  complication  est  rare. 

Seance  da  2  mai  i923. 

B.  Grossmanm.  —  Ghordome  malin  du  rhino-pharynx. 

Presentation  de  preparations  de  la  piece.  La  tumeur  fut  enlevee  par 
morcellement,  I’operation  de  Denker  par  laquelle  on  I’avait  attaquee 
s’etant  montree  insuffisante. 
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Kellner.  —  Cancer  papillaire  de  I’ethmoide  chez  un  homme 
de  35  ans. 

Dinolt.  —  Tuberculose  de  I’amygdale  linguale. 

jMenzel.  —  Pemphigus  isole  vulgaire  des  cavites  buccale,  pha- 
ryngee  et  laryngee. 

L’affection  dure  depuis  six  mois  et  se  traduit  par  de  violentes  dou- 
leurs,  I’expulsion  intermittente  de  liquids  sanglant  ou  de  debris  de 
membrane.  Objectivement  on  voit  des  pseudo-membranes  blanches, 
irregulierement  limitees,  en  forme  de  carte  geographique,  sans  la 
moindre  reaction  peripherique.  Elies  siegent  sur  la  joue,  la  parol 
posterieure  du  cavum,  I’epiglotte,  les  parols  de  I’hypopharynx. 

Au  cours  de  I’observation,  on  a  vu  se  developper  sur  le  palais  mou 
une  veslcule  flasque,  avec  contenu  trouble. 

Menzel.  —  Extraction  par  laryngoscopie  directs,  d'une  coquille 
d'oeuf  situee  dans  le  larynx  d'un  enfant  de  18  mois. 

Mahsciiik.  —  Stenose  cicatricielle  du  larynx  post-diphteri- 
tique.  Laryngo-tracheostomie  avec  plastique  laryngee  de 
Gliick.  Debut  de  la  plastique  de  fermeture. 

Sternberg.  —  Mediastinite  grave,  consecutive  a  une  amygda- 
lite  necrotique. 

G’est,  en  deux  ans,  le  quatrieme  cas  de  phlegmon  du  cou  ayant 
necessite  une  medlastlnotomie.  II  s’est  termlne  par  la  mort. 


Forsciiner.  —  Polypose  unilaterale  du  nez,  au  cours  d'une 
sinusite  maxillaire  catarrhale  chronique  fetide.  Operation. 
Guerison. 

Le  sinus  ne  contenait  que  du  liquide  clair,  sereux,  fetide,  mais 
Foedeme  de  la  muqueuse  atteignait  de  1-2  centimetres  suivant  les 
points.  Polypes  et  fetidite  disparurent  definitivement  apres  I’operation. 
Le  point  le  plus  obscur  est  evidemment  la  fetidite,  assez  extraordi¬ 
naire  pour  une  simple  sinusite  catarrhale.  Pas  de  sequestres.  Rien 
aux  dents.  Wassermann  n6gatif. 

Hanszel.  —  Tumeur  pediculee  de  I'amygdale  droite. 

Wessely.  —  Corps  etranger  bronchique  (tube  d’O’Dwyers). 
Extraction  par  tracheotomie.  Guerison. 

Wessely.  —  Ulcere  tuberculeux  de  la  langue,  gueri  par  la 
lamps  a  arc.' 

II  s’agit  de  deux  ulceres,  dont  I’un  de  4  centimetres  de  long,  de  la 
partie  anterieure  de  la  langue.  Guerison  au  bout  de  la  17®  irradiation. 
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A  la  place,  il  y  a  une  cicatrice  ferme,  brillanle,  differant  done  tota- 
lement  des  cicatrices  tuberculeuses  molles  classiques  et  qui  ulterieu- 
rement  pourrait  en  imposer  eventuellement  pour  une  cicatrice  syphi- 
litique.  Or,  dans  ce  cas,  les  signes  generaux  et  locaux,  y  compris  la 
biopsie,  et  I’examen  des  crachats,  sont  caracteristiques  de  la  tubercu- 
lose,  tandis  qu’il  n’y  a  aucun  signe  physique  ou  biologique  de 
syphilis. 

Koller.  —  Presence  de  tissu  cartilagineux  dans  les  amyg- 
dales  chroniquement  enflammees. 

Ullmann.  —  Les  relations  du  larynx  avec  I’odorat. 

Ayant  observe  un  cas  d’anosmie  complete  chez  un  laryngectomise, 
Li.  a  eu  I’idee,  d’examiner  a  ce  point  de  vue,30  larynjectomises.  Tons 
presentaient  le  meme  trouble.  Gependant  ces  sujets  sentent  parfaite- 
ment  si  on  fait  parvenir  un  air  odorant  dans  la  fente  olfactive.  C’est 
done  que  chez  les  laryngectomises,  I’air  respire  ne  parvient  pas  a  la 
region  olfactive. 

Gela  ne  tient  pas  a  ce  que  la  respiration  bucco-nasale  est  supprimee 
chez  les  operes.  Gar  I’anosmie  n’existe  pas  chez  les  tracheotomises  ou 
tracheostomises  dont  le  larynx  est  totalement  comble  par  des  adhe- 
rences  ou  chez  lesquels  on  a  fait  un  tamponnement  larynge. 

Si  on  observe  ces  derniers  malades  pendant  I’acte  de  I’olfaction,  on 
voit  que  la  sensation  olfactive  n’est  perQue  qu’apres  retraction  du 
plancher  de  la  bouche  et  fixation  du  larynx  par  les  faisceaux  muscu- 
laires  bucco-larynges  fmylo  et  thyro-hyoidien).  Gomme  les  connexions 
musculaires  sont  detruites  chez  les  laryngectomises,  le  mecanisme  de 
compensation,  dans  I’olfaction,  ne  pent  se  faire.  Et  c’est  sans  doute 
la  qu’il  faut  chercher  la  raison  de  I’anosmie  des  laryngectomises. 

Hotter.  —  L'anesthesie  tronculaire  intense  dans  les  interven¬ 
tions  endolaryngees. 

Apres  un  expose  anatomique,  I’auteur  expose  la  methode  «  para- 
laryngee  «  d’anesthesie.  Gelle-ci  consists  a  placer  I’anesthesique  au 
niveau  des  points  d’epanouissement  du  larynge  superieur  (rameau 
interne)  dans  le  sinus  pyriforme.  On  pent  soit  utiliser  la  voie  intra- 
muqueuse  (pour  les  solutions  etendues  de  novocaine),  soit  deposer  sur 
lamuqueuse  unesolution  concentreede cocaine. On peut  utiliser I’alcool 
de  la  meme  fa^on  dans  la  tuberculose  laryngee. 


SOGI^:T^:  AUTRIGHIENNE  D’OTOLOGIE 

Seance  du  30  avril  1923. 

Bondy.  —  Meningite  sereuse  de  la  fosse  cerebrale  poste- 
rieure. 

Forschner.  —  Affection  grave  de  I’oreille  interne,  consecu¬ 
tive  a  un  choc  sonore  unique  mais  intense.  Guerison. 
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O.  Beck.  —  Mastoidite  «  muqueuse  »  avec  signe  de  la  fistule. 

II  s’agit  d’une  otite  catarrhale  a  bacille  de  Friedlander  chez  une 
femme  de  23  ans  el  compliquee  de  mastoidite,  de  vertige  avec  vomis- 
aements.  Signe  de  la  fistule  positif,  Wassermann  et  examen  oculaire 
negatifs  ;  cependant  le  pere  de  la  malade  etait  syphilitique.  A  I’ope- 
ration,  on  ne  Irouya  pas  de  fistule  du  canal  horizontal.  Epreuve  calo- 
rique  normale. 


0.  Beck.  —  Cancer  de  I’oreille  moyenne  avec  destruction 
labyrinthique. 

II  s’agit  d’un  cancer  tres  etendu  de  I’oreille  moyenne,  ayant  envahi 
la  dure-mere  et  inoperable.  Les  douleurs  n’existaient  que  depuis 
deux  mois.  Gliniquement  le  cas  se  presentait  comme  une  mastoidite  ; 
toutefois  les  epreuves  vestibulaires  monlraient  une  inexcitabilile 
complete.  Les  cephalees  violentes  et  les  douleurs  mastoidiennes  ame- 
nerent  a  operer  ;  cette  operation  f'ut  faite  sous  anesthesie  locale,  a 
cause  de  I’age  du  sujet  (78  ans).  On  conslala  alors,  outre  du  choles- 
teatome,  des  masses  cancereuses  qui  avaient  envahi  la  dure-mere  et 
le  labyrinthe.  Ce  qu’il  y  a  de  remarquable,  c’est  que  cette  extension 
se  soit  faite  sans  vertige,  de  meme  que  I’examen  ne  montrait  aucun 
nystagmus  spontane. 

Le  traitement  ullerieur  sera  oriente  vers  la  radiumtherapie. 

H.  Frey.  —  Otite  moyenne  chronique.  Apparition  subite  de 
symptomes  pyemiques. 

Ces  symptomes  pyemiques  ne  pouvaient  etre  rapportes  a  I’oreille. 
Ils  etaient  dus  a  un  abces  profond  coexistant,  siegeant  sur  la  colonne 
vertebrale,  sans  continuite  avec  I’oreille.  II  s’aglssait  du  c6te  de 
celle-ci,  d’une  otite  moyenne  chronique  ou  I’ecoulement  ne  montra 
aucune  lesion  mastoidienne. 


H.  Frey.  —  Otite  moyenne  chronique.  —  Apparition  subite 
de  vertige  avec  signe  de  la  fistule  atypique.  —  Paralysie 
du  regard  vers  cote  malade.  —  Abces  extradural  de  la 
fosse  cerebrale  posterieure.  —  Guerison. 

Ge  qui  fait  la  particularite  de  cette  otite  chronique  droite,  c’est 
que  la  paralysie  du  regard  a  droite  (VI  droit,  droit  interne  gauche) 
etait  due  non  pas  a  I’abces  extradural,  mais  a  une  diphterie  ancienne 
(qui  avait  en  outre  laisse  comme  reliquat  une  paralysie  faciale  faible 
a  droite  et  des  symptomes  pyramidaux  a  gauche).  D’ailleurs  le  centre 
cortical  du  regard  a  droite  etant  dans  I’ecorce  gauche,  il  etait  peu 
probable  qu’il  fut  lese  par  suite  de  I’alteinte  auriculaire.  La  paralysie 
du  regard  s’explique  done  par  un  foyer  ancien  de  la  moelle  allongee 
au  niveau  de  la  region  du  centre  du  regard  a  droite,  ce  qui  explique 
aussi  la  paresie  faciale  et  la  lesion  de  la  voie  pyramidale. 

Autre  particularite  :  la  simple  pression  du  tragus  determinait  du 
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nystagmus  de  la  tete  du  cote  sain,  durant  dix  a  quinze  aecondes  et  un 
nystagmus  oculaire  difficilement  analysable  avec  une  composante- 
corticate.  Ces  derniers  symptdmes  ont  disparu  apres  I’operation  et  Ic 
labyrinthe  est  excitable  a  I’epreuve  calorique,  quoique  un  peu  moins 
que  normalement. 

0.  Mayer.  —  Formation  d’une  exostose  de  la  mastoide  apres 
des  injections  de  panitrine  dans  un  cas  d’otosclerose. 

La  panitrine  determinant  une  tres  forte  irritation  periostique  est 
done  a  rejeter  dans  une  affection  dont  la  nature  est  deja  par  elle- 
meme  de  determiner  des  exostoses. 

La  longue  discussion  qui  suit  et  a  laquelle  prennent  part  Gomperz, 
Frenel,  Frey,  Cemach,  Leidler,  Bondy,  Neumann,  est  la  condamna- 
tion  de  la  panitrine. 

Brunner.  —  Deux  cas  de  fracture  de  la  base  du  crane. 

Le  premier  cas  est  remarquable  en  ce  que  la  radiographie  a  nettement 
montre  le  trajet  de  deux  fissures  obliques  le  long  du  canal  frontal  et  en 
ce  que,  a  cote  de  I’inexcitabilite  calorique  et  de  I’hypoexcitabilite 
rotatoire,  la  conduction  osseuse  etait  normale  tandis  que  I’audition  a 
la  voix  chuchotee  etait  abaissee. 

Le  deuxieme  cas,  outre  qu’il  montre  que  des  fractures  de  la  base, 
meme  etendues,  peuvent  etre  tolerees  pendant  des  annees,  est  inte- 
ressant  par  le  gros  foyer  calcaire  decele  par  la  radiographie  dans  le 
lobe  frontal  droit,  tandis  que  ce  dernier  mode  d’exploratioii  n’a  pas 
donne  de  resultats  du  cote  du  labyrinthe.  La  fracture  du  rocher  etait 
cependant  certaine.  II  est  done  possible  que  cette  fracture  se  soit 
consolidee  par  un  cal  osseux. 

Brunner  et  Stein.  —  A  propos  de  la  symptomatologie  des  affec¬ 
tions  de  I'appareil  otolithique  chez  Fhornme. 

H...  43  ans,  sans  aucune  affection  anterieure  auriculaire  ou  autre. 

II  y  a  cinq  mois,  brusquement  au  reveil,  vertige  rotatoire  cessant 
au  bout  de  quelques  instants  pour  se  reproduire  des  qu’il  se  couche. 
Depuis  le  vertige  survient  chaque  fois  qu’il  se  couche,  principalement 
sur  le  cote  droit  ;  et  aussi,  quoiqu’a  un  degre  moindre  quand  il  se 
leve. 

Appareil  auditif  normal,  a  part  un  peu  de  degenerescence  calcaire 
du  tympan  droit. 

Dans  la  position  assise,  aucun  mouvement  de  la  tete  ne  determine 
rien  d’anormal  ;  seule  I’inclinaison  de  la  tete  sur  I’epaule  droite 
determine  du  vertige,  mais  pas  de  nystagmus. 

Dans  la  position  couchee  prolongee,  vertige  mais  pas  de  nystagmus. 
La  rotation  a  gauche  de  la  tete  seule  ou  de  la  tete  et  du  corps  ne 
determine  rien  ;  au  contraire  les  memes  mouvements  a  droite  deter- 
minent  un  violent  vertige  avec  du  nystagmus  du  3®  degre  a  droite. 

Si  I’on  fait  alors  asseoir  le  malade,  vertige  et  nystagmus  du  2®  degre. 

L’application  du  courant  galvanique  avec  anode  auriculaire  bilate- 
rale,  est  sans  effet  sur  les  manifestations  spontanees.  Meme  resultat 
negatif  si  Ton  fait  coucher  le  sujet  sur  le  c6te  droit,  pendant  une 
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crlse  violente  de  nystagmus  a  droite.  Ces  recherches  permettent  de 
conclure  que  vertige  et  nystagmus  ne  dependent  qu’a  un  faible 
degre  de  I’appareil  sensoriel  peripherique,  mais  qu’ils  relevant  de 
I’appareil  otolithique  et  sent  a  classer  dans  le  groupe  des  manifesta¬ 
tions  dfecrites  chez  I’animal,  comme  reflexes  cervicaux,  par  Barany, 
Magnus  et  de  Kleyn. 

Leidler.  —  Les  crises  nystagmiques  ne  survenant  que  dans  la  posi¬ 
tion  couchee,  ilne  pent  s’agir  que  de  troubles  circulatoires,  declanchant 
une  excitation  de  I’appareil  vestibulaire.  Et  puis,  comment  un  reflexe 
cervical  peut-il  provoquer  un  nystagmus  du  3®  degre  ? 

Bondy  rappelle  un  cas  ou  la  pression  en  un  point  determine  du 
cou  determinait  un  violent  nystagmus.  Cela  pourrait  peut-etre 
s’expliquer  par  un  reflexe  cervical. 

Fremel.  —  Deux  cas  d'abces  du  lobe  temporal  gauche. 

Dans  le  premier  cas,  perte  partielle  de  la  memoire,  etrangete  de 
I’habitus  et  de  I’attitude  de  la  malade  ;  puis  apres  la  radicale,  delire 
erotique,  auquel  succ6de  de  I’hebetude,  de  I’aphasie  amnestique  et 
de  la  paraphasie.  Guerison  complete  cinq  semaines  apres  I’evacua- 
tion  d’un  abces  temporal. 

Dans  le  deuxieme  cas,  pas  d’apbasie,  mais  cephalees  violentes  et 
dix  jours  apr6s  I’evidement,  paresie  contro-laterale,  dilatation  homo- 
laterale  de  la  pupille.  L’autopsie  montre,  une  nouvelle  operation  ayant 
ete  refusee,  un  volumineux  abces  occipito-temporal. 

S.  Gatsher.  —  Apoplexie  labyrinthique. 

Tableau  classique  du  vertige  de  Meniere  chez  un  arterio-scl6reux 
avec  cette  particularite  qu’il  n’y  avalt  pas  de  bourdonnement  et  que 
la  surdite  etait  restee  inaperpue  du  sujet. 

SciiEANDER.  —  Otite  moyenne  aigue  gauche.  Mastoidite.  Throm¬ 
bose  du  sinus  sigmoide.  Papille  de  stase  a  gauche. 

La  papille  de  stase,  persistant  six  semaines  apres  Toperation  et 
ce,  en  dehors  de  toute  complication  intracranienne,  ne  peut 
s’expliquer  que  par  la  suppression  de  I’ecoulement  veineux. 

J.  Popper.  —  Deux  cas  de  symptoms  de  la  fistule,post-opera- 

toires. 

Le  sympt6me  survint  quelques  semaines  apres  la  radicale  pour 
disparaitre  dans  un  cas,  diminuer  fortement  dans  I’autre  quelque 
temps  apres.  Wassermann  negatif.  On  peut  eliminer  toute  lesion  ope- 
ratoire.  II  s’agit  d’une  necrose  post-operatoire  de  la  paroi  labyrin¬ 
thique,  qui  peut  s’expliquer  dans  les  modifications  nutritives  du 
promontoire  consecutivement  a  la  radicale,  d’ou  petits  foyers  de 
necrose  et  signe  de  la  fistule.  Suivant  que  la  reparation  se  fait  par  de 
I’os  ou  du  tissu  conjonctif,  ce  signe  disparait  ou  persiste  quoique 
alfaibli. 
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Ruttin.  —  Otite  avec  meningite. 

C’est  ]a  forme  de  Bing.  Une  otite  aigue  est  operee  au  4®  jour  et  on 
trouve  une  perforation  de  la  corticale  mastoidienne.  Concomitam- 
ment  meningite  a  evolution  ultra-rapide. 

Ruttin.  —  Abces  cerebelleux. 

Cinq  mois  d’evolution  silencieuse,  a  I’exception  du  nystagmus 
alternant  de  cote.  Le  diagnostic  avait  ete  pose  des  le  debut,  a  cause 
de  I’e.xclusion  progressive  du  labyrinthe  et  du  nystagmus  bilateral. 
Mais  r^vacuation  d’une  collection  superficielle  et  I’amelioration  de 
’etat  general  consecutive  a  I’evidement  ne  permettaient  pas  d’eli- 
miner  la  sclerose  en  plaques.  Interessants  egalement  les  troubles  de 
la  deviation  de  I’index,  temporaires  avant  et  apres  I’operation  sur  le 
oervelet. 

A  signaler  aussi  le  developpement  lent  des  symptomes  du  c6te  du 
pont  et  du  bulbe,  ainsi  que  des  symptomes  generaux  de  compres¬ 
sion  :  paralysie  oculaire,  nystagmus  bilateral,  plus  marque  du  cote 
malade,  troubles  de  la  respiration,  pouls  irregulier. 

L’abces  s’etendait  en  3  directions  :  en  avant,  en  bas,  en  arriere  ; 
d’oii  la  difficulte  du  drainage,  ainsi  que  le  montra  I’autopsie. 

Quelques  jours  avant  la  mort,  il  survint  des  crises  de  nystagmus 
TOais  de  peu  de  duree.  Ge  qui  indiquait  non  pas  la  rupture  dans  le 
4«  ventricule,  mais  le  tres  grand  voisinage  de  I’abces  avec  celte 
cavite  (ou  la  poche  de  I’aboes  faisait  hernie). 

Enfln  il  faut  noter  que  I’Sbces,  quoique  pause  tons  les  jours  pen¬ 
dant  deux  mois,  continuait  regulierement  a  donner  .beaucoupde  pus. 
Cependant  le  prolapsus  cerebral  ne  survint  que  quelques  jours  avant 
la  mort,  vraissmblablementsous  I’influence  dela  production  d’oedeme 
cerebral. 


ScHLANDER.  —  Otite  moyenne  aigue.  Diabete  sucre.  Meningite 
purulente,  evoluant,  sous  I’aspect  d’une  pyemie. 


REVUE  ANALYTIQUE 

(OUVRAGES,  THESES  ET  ARTICLES) 


A.  ViBEDE.  —  Le  traitement  local  du  lupus  vulgaire  rhino- 
laryngologique,  par  I’eleclro-coagulation.  Acta  Oto-LaryngoL, 
t.  V,  f.  1,  avnl  1923,  p.  77. 

Travail  de  ITnstilut  Finsea  de  Copenhague.  283  malades  ont  etc 
traites  par  I’electro-coagulation  ;99  etaient  Ires  serieusement  atteints. 
210  sujets  ont  repu  sitnuUanement  le  traitement  par  bain  de  lumiere 
a  arc.  82  °jo  ont  ete  apparemment  gueris.  Cette  methode  combinee  est 
done  le  meilleur  traitement.  Elle  est  rapide,  simple  et  non  dange- 
reuse.  Les  biopsies  montrent,  apres  I’electro-coagulation,  des  zones 
necrotiques  entourees  de  tissu  de  granulation, en  meme  temps  que  les 
tubercules  sont  en  voie  de  desintegratiori.  L’auteur. 

Gallego.  —  Epithelioma  du  nez  avec  recidive,  gueri  avec  la 
tuberculine.  Acad,  espagnole  deMed.etde  Chir.  Seance  du  25  mars 
1922. 

Recidive  trois  ans  apres  une  premiere  intervention.  Guerison  apres' 
qiiatre  injections  de  tuberculine.  L’auteur  ne  croit'  pas  que  ce  cas 
fut  du  cancer.  L’analyse  histologique  avait  dit  epithelioma. 

H.  Lavrand.  —  L’ozene  est-il  contagieux  ?  Journ.  des  Sc. 
med.  de  Lille,  1923,  t.  II,  n“  26,  p.  1. 

L’ozene,  dit  essentiel,  est  une  ethmoidite  necrosante  mais  non 
sequestrante,  d’une  duree  indefinie  dont  les  caracteres  sont :  l^Fodeur 
caracteristique  ;  2“  la  formation  de  croutes  verdalres  "speciales  ; 
3“  I’atrophie  de  la  muqueusedes  cornets  infierieurs  et  moyens  et  meme 
du  tissu  osseux  de  ces  cornets;  sous  la  muqueuse  amincie,  non  ulce- 
ree,  privee  de  la  plupart  de  ses  glandes  et  vaisseaiix,  les  elements 
osseux  se  fondent,  se  rarelient,  se  resorbent  comme  de  la  neige  au 
soleil. 

A  ce  trepied  classique  de  I’ozene  vrai,  il  faut  adjoindre  les  signes 
de  I’ethmo'idite  chronique,  et  le  mauvais  etat  general  des  sujets,  sans 
doute  entretenu  par  une  auLo-intoxication  respiratoire  (air  de  mau- 
vaise  qualite  inspire)  et  alimentaire  (deglutition  de  croutes  qui  vien- 
nent  troubler  les  phenomenes  digestifs). 

Quant  a  I’atrophie,  L.  admet  volontiers  I’hypothese  suivante  :  sous 
I’influence  de  la  lesion  des  cellules  ethmo'idales,  il  se  developperait 
une  nevrite  qui  engendrerait  des  troubles  trophiques  des  vaisseaux, 
des  glandes,  des  elements  osseux  des  cornets. 


r.  t.ARYNG.  1923.  n»  10. 
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En  analysant  50  cas,  L..  degage  ce  caractere  bien  evident,  c’est 
que  I’ozene  n’est  pas  une  maladie  contagieuse.  Elle  debate  dans  le 
cours  de  la  deuxieme  enfance,  sans  que  les  parents  I’aient  trans- 
mise,  puisque  tres  rarement,  le  pere  et  la  mere  sont  atteints. 

Dans  la  constatation  des  faits,  un  mari  ozeneux  ne  contamine  pas 
sa  femme  et  reciproquement.  Les  freres  et  les  soeurs,  malgre  le  cou- 
cher  dans  le  meme  lit,  ne  s’infectent  pas  les  uns  les  autres.  Au  reste,. 
on  pourrait  se  demander  si  les  microbes  sont  generateurs  de  I’ethmoi- 
dite  ozeneuse,ou  s’ils  se  deposent  simplement  dans  une  cavile  ouverte 
et  y  vegetent,  parce  que  le  meat  moyen  osteitique,  c’est-a-dire  malade, 
n’oCfra  plus  de  resistance  a  leur  culture. 

II  importe  de  souligner  fortement  •  ce  caractere  sporadique  de 
I’ozene  essentiel,  pour  eviter  de  compliquer  I’existence  du  malade  et 
de  sa  famille  par  des  prescriptions  aussi  fastidieuses  et  genantes 

■  qu’inutiles.  Sans  doute  il  est  sage  de  recommander  aux  ozeneux  et  a 
.leur  entourage  des  precautions  hanales  d’hygiene,  de  proprete  et  de 

■  convenances,  mais  sans  alter  au  dela  sur  la  foi  d’une. opinion. erronee 
let  d’,un  danger  inexistant. 

A.  Tbima-rciii.  —  Recherches  hematologiqu^s  dans  I’ozene. 
Arch.  Hal.  d'OtoL,  fasc.  II,  vol.  XXXIV,  1923. 

La  lymphocytose  est  constante,  ce  qui  confirme  les  recherches  de 
Gallotti.  Dans  tons  les  cas  observes,  eosinophilic  tres  nette,.quelque- 
fois  meme  tres  marquee.  Cette  particularite  de  la  formula  leucocytaire 
trahit  peut-etre  I’alteration  profonde  de  I’etat  general  des  ozeneux. 
Cependant  on  ne  retrouve  pas  chez  eux,  les  causes  d’intoxication 

■  .generate  qui  ont  continu'e  de  declancher  d’eosinophilie  (dermatoses, 
helminthiase,  Icystes  hydatiques,  maladies  infeetieuses). 

L’auteur  voit  dans  I’ozene  une  manifestation  nasale.d’un.dtat  lym- 
phatique  ou  toxique  generalise.  Lapouge. 

J.  Adam.  —  Operation  pounrhinite  atrophique  (ozene).  Bri¬ 
tish  medical  Journal,  16  imn  1923,  p.  1.013. 

Jeuneifille  de  14  ans.  Narine  droite  obstruee  par  deviation  conique 
du  cartilage  quadrangulaire.  Narine  gauche  tres  large  ;  atrophie  des 
•cornets.  . Le  cone  fut  reseque  avec  I’idee  de  le  retourner  vers  la  narine 
gauche.  Malheureusement  il  fut  brise  ;  les  fragments  furent  pousses 
dans  le  p6richondre  du  c6te  gauche.  L’amelioration  fut  due  sans 
■  doute  a  la  liberation  de  la  narine  droite,  car  la  gauche  est  encore  tres 
spacieuse.  On  eut  recours  ensuite  au  cartilage  de  la  7®  cote.  .Vpres 
incision  et  soulevement  du  perichondre  de  lia  cloison  et  semblable 
■soulevement  de  la  paroi  interne  de  I’autre,  les  lambeaux  furent  intro- 
duits/dans  les  pocfaes  ainsi  creees.  Tamponnement  pendant  quatre 
•jours.  Les  fragments  de  cartilage  doivent  avoir  un  pouee  ou  plus  de 
long.  Ils  ne  doivent  etre  ni  larges  ni'epais. 

^Liauteur  a  fait  drois  fois  cette  operation.  Les  malades  'furerit  satis- 
faits,  mais  non  Hauteur  qui  trouve  les  fosses  nasales  encore'trop-spa- 
cieuses.  N'oper.er  qu’un  c6te -a  la  fois,  le  second  unmaok  apres. 

'D''  'Kaufcmann. 
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Tesar  (rfe  PrajfHe). 'Clinique  du  professeur  Kutvirt.  ■ — Coiitribu- 
-tion  au  traitement  chirurgical  des  sinusites  maxillaires 
chroniques.  Casopis  ekaru  ceskych,  1923,  n®  2. 

L’auteur  recommande  une  intervention  par  voie  endonasale.  Anes- 
thesie  locale:  on. place  pour  quelques  minutes  dans  le  meat  moyen  et 
sous  le  cornet  inferieur  un  tampon  imbibe  de  cocaine-adrenaline 
a  10  Ensuite  infiltration  sous-periostale  de  la  partie  anterieure  du 
cornel  et  du  meat  inferieur.  Apres  I’ouverture  du  sinus  on  y  intro- 
duit  un  tampon  de  cocaine^adrenaline  a  20  L’interventionmeme 
comprend  :  la  luxation  du  cornet  inferieur  de  bas  en  haut,  une  inci- 
•sion  verticale  de  la  muqueuse  du  meat  inferieur  et  de  la  partie  late- 
rale  du  plancher  nasal  un  peu  en  avant  de  la  tete  du  cornet  inferieur,  une 
autre  horizontale  auivant  I’insertion  du  cornet  inferieur  jusqu’a  son 
tiers  poaterieur  ou  on  ajoute  une  troisieme  (pratiqueea  I’aide  ;du  bis- 
touri  co.urbe  de  Killian)  verticale  s’inclinant  vers  le  plancher  nasal. 
Apres  avoir  decolle  la  muqueuse  du  meat  inferieur  et  'de  la  .rpartie 
laterale  du  plancher  nasal,  le  lambeau  ainsi  forme  est  rabattu  versJa 
cloison.  Enlevement  de  la  paroi  osseuse  du  meat  inferieur  a  Jiaide 
d’une  gouge  et'de  la  pince  de  Hajek.  En  avant  on  ne  s’arretera'qu’au 
bord  de  I’ouverture  ;pyriforme,  en  haut  a  I’inaertion  du  cornet  infe- 
pieur.  Le  diametre  antero--posteriaur  de  la  breche  doit  mesurer  2  cen¬ 
timetres  au  moins.  On  a  soin  de  faire  communiquer  le  plancher  nasal 
avec  celui  du  sinus  directement  sans  interposition  de  saillies  osseuses. 
Curettage  minutieux  de  la  cavite  sinusienne  au  moyen 'de  curettes 
droites  et  courbees.  II  faut  enlever  toutes  les  fongosites  -et  toute  la 
muqueuse.  Le  nettoyage  termine,le  lambeau  est  place  sur  le  plancher 
du  sinus  et  fixe  par  un  r.uban  de  gaze  noviformee  introduit  dans  le 
sinus.  Reposition  du. cornet  inferieur  qu’on  maintient  par  un  tampon 
pose  dans  le  meat  moyen.  .4u  bout  de  trois  jours  on  enleve  les  tam¬ 
pons  et  on  fait  un  lavage  de  la  cavite  au  serum  physiologique.  'Ce 
lavage  sera  repete  chaque  jour  pendant  quatre  ou  cinq  jours  suivants. 
On  continue  par  insufflation  du  noviforme  dans  le  sinus. 

'L’auteur  combat  les  secretions  fetides  en  se  servant  d’une  solution 
tiede  de  permanganate ;  en  cas  d’expulsion  de  tissu  neorotique  il  fait 
des  lavages  avec  la  solution  de  Carrel-Dakin;  centre  les  suppurations 
rebelles  il  emploie  des  solutions  chaudes  de  nitrate  d’argent  de  3  % 
jusqu’a  10  %. 

Le  precede  decrit  a,  d’apres  I’auteur,  plusieurs  avantages.  ill  pent 
Otre  execute  sous  anesthesie  locale  sur  le  malade  nssis  .sans  exiger 
Ehospitalisation  apres  I’intervention.  La  technique  n'en  est  pas  plus 
difficile  que  celle  de  la  resection  sous^muqueuse  de  la  cloison.  La 
duree  est  de  vingt  atrente  minutes.  Il  n’y  a  pas  d’enflurs  ni  d’anes- 
thesie  post-operatoire  de  la  joue,  ni  de  deformites.  La  communication 
entre  la  cavite  nasale  et  le  sinus  reste  toujours  large  parce  que  le 
lambeau  en  empechele  ndtredisaement.  Le  malade  peutfeire  le  lavage 
du  sinus  lui-meme.  La  ventilation  du  sinus  eat  isuffisante.  Le  iprocede 
a  aussi  I’avantage  de  supprimer  l-ahlation  du  carndt  inferieur.  iLes 
resultats  ne  sont  pas  moins  favorables'que  ceux  'obtenusipar  les  .pro- 
cede  ou  de  Luc  ou  de  Denker, 
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L’auteur  rapporte  ses  observations  de  5  cas  operes  par  la  methode 
decrite  et  suivis  d’une  guerison  complete  au  bout  de  trois  semaines. 

WisKowsKY  (Bratislava). 

Fr.  Maubert.  —  Contribution  a  I’etude  de  la  sinusite  maxil- 
laire  d’origine  traumatique  (traumatismes  de  guerre  excep- 
tes).  These  de  Montpellier.,  1922.  Imprimerie  Firmin  et  Mortane 
Montpellier. 

L’auteur,  d’un  bout  a  I’autre  de  son  travail,  a  particulierement 
iusiste  sur  les  sinusites  a  traumatisme  ancien,  les  divers  auteurs  qui 
se  sont  occupes  des  sinusites  de  guerre  ayant  longuement  etudie  les 
sinusites  a  traumatisme  recent.  Ayant  pu  suivre  sur  lui-meme,  revo¬ 
lution  d’une  sinusite  traumatique  consecutive  a  une  fracture  des  os 
propres  du  nez  et  du  maxillaire  superieur  par  chute  de  cheval,  Mau¬ 
bert  a  ete  amene  a  etudier  cette  question  et  a  en  faire  le  sujet  de  sa 
these. 

Apres  un  chapitre  sur  le  developpement  du  sinus  maxillaire  au 
sujet  duquel  les  auteurs  ne  sont  pas  encore  bien  d’accord  et  une  des¬ 
cription  avec  planches  de  I’anatomie  du  sinus,  I’auteur  aborde  I’etio- 
logie  et  la  pathogenie  des  sinusites  dont  it  traite.  A  I’origine,  il  y  a 
toujours  un  traumatisme  soit  determinant  soitpredisposant.  Le  sinus 
maxillaire  pent  etre  atteint  de  deux  faQOns  :  soit  directement,  soit 
indirectement. 

1°  Par  traumatismes  directs  on  entend  ceux  qui  agissent  sur  le 
sinus  par  penetration  du  corps  vulnerant  dans  la  cavite. 

2“  Par  traumatismes  indirects  on  entend  ceux  dont  Taction  vulne¬ 
rable  se  limite  aux  parois  du  sinus  proprement  dites  alors  que  les 
parties  molles  avoisinantes  n’ont  pas  ete  traversees  par  Tagent  trau- 
matisant  ;  chute  sur  un  corps  dur  le  plus  souvent.  Dans  les  formes 
aigues  la  muqueuse,  rapidement  infectee,  s’infiltre  et  s’oedematie, 
mais  ce  n’est  que  lorsque  la  sinusite  est  tardive  que  la  muqueuse 
subit  la  transformation  myxo-fongueuse. 

Lorsque  la  sinusite  est  secondaire  a  un  traumatisme  recent,  ils'agit 
le  plus  souvent  d’un  traumatisme  direct  avec  plaies  penetrantes  dela 
region  jugo-malaire  et  des  parties  molles  avoisinantes.  Parmi  des 
delabrements  qui  peuvent  etre  considerables,  le  corps  vulnerant  a 
penetra  jusque  dans  le  sinus,  soit  a  travers  la  fosse  canine,  soit  a 
travers  la  paroi  interne  (symptomes  des  blessures  de  guerre).  II  est 
rare  que  les  blesses  par  traumatisme  indirect  viennent  consulter  le 
specialiste.  Sous  des  parties  molles  oedematiees,  les  fractures  ou  felures  ' 
des  parois  sinusiennes  passeront  au  second  plan ;  Themorragie  nasale 
sera  mise  sur  le  compte  d’une  lesion  septale  (souvent  concomitante 
d’ailleurs)  et  tout  rentrera  dans  Tordre  ti  moins  que  Tinfection  sinu- 
sienne  tardive  n’amene  le  malade  chez  le  rhinologiste  dans  les  condi¬ 
tions  suivantes. 

Dans  les  sinusites  maxillaires  secondaires  a  un  traumatisme  ancien 
le  malade  se  plaint  de  cephalees,  nevralgies,  avec  decharges  de  pus, 
enchifrenement,  etc.,  ne  parlant  generalement  pas  de  son  traumatisme 
qu’il  y  a  par  consequent,  lieu  de  rechercher. 

Apres  la  palpation  parfois  douloureuse  et  pouvant  reveler  I’exis- 
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tence  d’un  cal  ou  d’une  felure  au  niveau  de  la  fosse  canine,  la  rhi- 
noscopie  anterieure  et  la  poslerieure  permettent  de  voir  au  milieu  des 
cornets  hypertrophies  rouges,  boursouffles,  des  trainees  de  pus.  Au 
lieu  de  la  ponction  diagnostique  meatique,  Maubert  fait  un  lavage  a 
la  sonde  d’ltard  a  travers  I’ostium  maxillaire  par  le  meat  moyen  qui 
ramene  du  pus.  De  tous  les  precedes  dits  «  classiques  »  de  diagnos¬ 
tic,  la  transillumination  est  certainement  le  plus  efficace,  mais  il  faut 
dans  le  cas  particulier  tenir  compte  de  ce  fait  que  laparoi  anterieure 
du  sinus  epaissie  par  un  cal  sera  rendue  encore  plus  opaque. 

Le  pronostic  doittoujours  etre  reserve  en  raison  des  delabrements 
parfois  considerables  du  massif  facial  et  des  organes  importants.  La 
Iherapeutique  sera  differente  suivant  que  le  traumatisme  est  recent 
ou  ancien. 

Dans  le  premier  cas,  il  est  de  toute  evidence  que  le  traitement 
sera  essentiellement  chirurgical. 

a)  Lesions  des  parlies  molles.  —  Larges  debridements,  ablation 
des  fragments  du  corps  traumatisant  et  des  esquilles  osseuses,  exci¬ 
sion  des  tissus  sphaceles. 

bj  Lesions  sinusiennes.  —  Jamais  on  ne  dev'ra  aborder  le  sinus  par 
une  voie  autre  que  le  sillon  gingivo-jugal  et  la  fosse  canine.  L’essen- 
tiel  est  d’enlever  minutieusement :  les  fragments  du  corps  etranger 
qui  a  defonce  le  sinus  ;  les  esquilles  osseuses. 

La  sinusite  chronique  d’origine  traumatique  reclame  le  meme  trai¬ 
tement  que  les  sinusites  infectieuses  habituelles,  c’est-a-dire  chirur¬ 
gical. 

Maubert  decrit  la  technique  operatoire  telle  qu’elle  est  pratiquee 
par  le  professeur  Mouret.  Aneslhesie  generale  a  melange  chloroforme- 
ether  dans  la  proportion  d’un  quart  de  chloroforme  pourtrois  quarts 
d’ether.  Large  trepanation  de  la  paroi  aaterieure  du  sinus  ma.xil- 
laire  sans  suture. 

L’incision  ordinairement  pratiquee  a  un  centimetre  au-dessus  du 
rebord  gingival  etant  trop  basse,  I’ecole  de  Montpellier  eleve  le  niveau 
de  I’incision  et  la  reporte  sur  la  face  jugo-labiale  de  la  gouttiere  gin- 
givo-jugo-labiale. 

Cette  incision  est  d’abord  pratiquee  perpendiculairement  a  la  sur¬ 
face  des  tissus  sur  une  profondeur  variable  avec  les  individus  ;puis, 
sa  direction  devient  oblique  en  haut  comme  si  Ton  cherchait  a 
atteindre  la  partie  moyenne  de  la  face  anterieure  du  sinus  maxil¬ 
laire.  On  obtient  ainsi  une  large  surface  cruentee  de  chaque  c6te  de 
I’incision.  Denudation  de  toute  la  face  anterieure  du  sinus,  curettage 
avec  soin  de  la  cavile  sinusienne  bourree  avec  une  longue  meche  de 
gaze  ressortant  par  le  nez,  a  travers  la  paroi  nasale  du  sinus 
defoncee.  Les  deux  faces  des  deuxlevres  de  I’incision  s’accolent  d’une 
fafon  parfaite :  d’ou  I'inutilite  de  la  suture, a  une  condition  cependant 
c’est  que  les  tissus  du  repli  gingivo-jugo-labial  soient  sains. 

Un  pansement  ouate  legerement  compressif  est  applique  sur  la 
joue  pour  assurer  I’hemostase  eteviter  Taction  du  froid. 

Huit  observations,  dont  cinq  resumees  et  une  personnelle  (celle  de 
Tauteur  meme  de  la  these)  affirment  Texcellence  de  la  methode  ope- 
ratoii’e.  ^  Grossard. 
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Jean  Rateau-Landeville,  —  Les  suppurations  orbitaires  con- 
secutives  aux  sinusites  maxillaires.  These  de  Lyon,  1921. 
Imprimerie  Buguet-Comptour,  Macon. 

Apres  un’  expose  succinct  de  I’anatomie  du  sinus  maxillaire  et  des 
parties-  infei-ieures  de  I’orbite,  I’auleur  expose  I’etiologie,  la  patho- 
logie,  la  pathogenie  et  I’anatomie  pathologique  des  suppurations 
associees  du  sinus  maxillaire  et  de  I’orbite. 

Dans  I’etiologie  des  formes  aigues,  on  rencontre  la  grippe  qui 
touche  souvent  ensemble  le  sinus  frontal  et  le  sinus  maxillaire,  la 
rougeole,  la  scarlatina,  I’erysipele,  les  traumatismes,  les  esquilles  et 
les  accidents  alveolo-dentaires.  Dans  I’etiologie  des  formes  chroni- 
ques,  ce  sont  les  fistulettes  alveolo-dentaires,  les  pippes  attenuees, 
les  tumeurs  secondairement  infectees,  les  suppurations  associees  a  la 
tuberculose,  a  la  syphilis  et  a  I’actinomycose  du  sinus.  Les  microbes 
provocateurs  seront  le  streptocoque,  le  staphylocoque  et  dans  les  cas 
d’abces  gazeux  de  I’orbite,  le  bacterium  coli  et  les  autres  agents 
buccodigestifs  des  suppurations  fetides.  Ce  sont  surtout  les  reprises 
aigpes  au  cours  des  suppurations  chroniques  del’antre  d’Higmore  qui 
comma  les  sinusites  aigues  primitives  interessent  au  premier  chef 
Tophtalmologiste,  car  «  c’est  dans  ces  formes  que  se  produisent  les 
«  accidents  les  plus  redoutables  du  c6te  de  I'organe  de  la  vision.: 

«  phlegmon  de  I’orbite,  osteo-periostite  orbitaire  »  (Rollet). 

Pour  passer  du  sinus  dans  I’orbite  le  pus  emprunte  plusieurs 
voies  :  1°  Voie  des  veines ;  voie  due  a  une  anastomose  entre  la  vein© 
ophtalmique  inferieure  et-  la  veine  orbitaire  interne.  La  voie  vei- 
neuse  emprunte  I’ophtalmo-faciale  qui  reunit  les  veines  de  la  pitui- 
taire  aux  veines  intra-orbitaires ;  la  voie  de  la  veine  de  Gaillard  qpi 
joint  la  muqueuse  hi^hmorienne  a  la  veine  ophtalmique  superieure  ; 
la  voie  ophtalmo-maxillaire  de  Gurwitsch.  2“  La  voie  des  lymphatiques. 
3“  Mais  bien  plus  importante  est  la  voie  directe  transparostale  qui 
franchit  la  paroi  ophtalmologique  du  sinus.  II  y  a  d’abord  osteite  rare- 
fiante,  puis  decollement  perioste,  necrose  periostique,  enfin  perte  de 
substance  osteo-periostique  avec  ou  sans  sequestre. 

Dans  certains  cas  le  plafond  du  sinus  s’epaissit  avec  tant  d’intenr- 
site  que  la  maree  purulente  du  sinus  ne  peut  passer  dans  I’orbite  au 
moins  par  la  voie  transparostale.  Dans  ces  cas  pourront  exister  des 
accidents  reflexes  oculaires. 

La  muqueuse  de  I’antre  presente  dans  tons  les  cas  aigus  ou  chro- 
niques  de  I’hyperemie,  des  points  eccbymotiques,  du  gonflement,  puis 
du  ramollissement.  L’os  presentera  des  zones  de  destruction,  vraies 
fenetres  ouvertes  au  pus. 

Le  pus  est  caracteristique:  «  mastic  de  vitrier  »  h  odeur  fetide. 

Du  cdte  orbitaire  existeront  des  fistules  sous-palpebrales,  a  contenu 
d’odeur  fetide.  On  a  signals  des  abcfes  du  canal  sous-orbitaire. 

Les  paupieres  seront  infiltrees  ;  I’unguis  peut-etre  necrose,  le  sac 
lacrymal  ferme  et  atteint  de  dacryocystite. 

Les  parties  molles  de  I’orbite  seront  infiltrees  egalement,  deviant 
I’ceil.  La  capsule  de  Tenon  est  epaissie  et  distendue.  Le  globe  reste 
longtemps  indemne.  Les  gros  troncs  veineux  sont  obliteres  s’il  y  a 
thrombo-phlebite  orbitaire  associee.  Les  meninges  peuvent  etre  infil- 
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Itees -de  pus, surtout  dans  leurs  portions  basses  ;  la;toiIe  choroidienne r 
a  pu  etre  infectee-  au  niveau  du  .troisieme  ventricule  cerebral.  Le  nerf; 
optique,  I’artere  et  la.veine  centrale  de  la  retine,  les  nerfs  ciiiairesi 
peuvent  etre  comprimes  par  le  perioste  bypertrophie;ou  l’abces;ophi- 
taire. 

D’apres  leur  gravite,  Rateau-Landeville  etudie  lea  complications: 
suppurees  suivantes  : 

!■>  L’ost6operiostite  hypertrophiante  par  reaction  osteogenetique  de 
la  paroi  superieure  du  sinus  ; 

^  L’osteoperiostite  larvee  avec' fluxion  palpebrale  etisous-oculaire  ; 

3“  L’osteoperiostite  chronique  avec  empyeme  enkyste.'de  I’orbite. 

4“  L’osteoperiostite  aigue  avec  phlegmon  et  suppuration  diffuse  de 
r.orbite. 

II  passe  en  revue  successivement ‘les  symptdmes  de  chacune  de  ces. 
formes,  puis  leur  diagnostic  positif  et  differentiel,  enfin  leur  evolution, 
leur  pronos  tic  et  leur  traitement. 

Parmi  les  symptomes,  il  y  a  lieu  de  signaler  specialement  I/exophl- 
talmie.  directs  en  avant  ou.en  hautiet  I’oedeme  inflammatoire  de  la 
paupiere  inferieure  se  terminant  par  un  ab'ces  et  une  fistule  sous-pal- 
pebrale  inferieure. 

Au  point  de  vue  evolution  et  pronostic,  on  pent  dire  que  dans-  chaque 
forme,  ce.  sera  la  virulence  de  I’inflammation  sinuso-orbitaire  qui. 
importera  le  plus.  Les  formes  aigues  auront  un  pronostic  grave. 

L’osteoperiostite  larvee  fluxionnaire-peut  mener  al’empyeme  enkyste, 
I’empyeme  enkyste  a  la  fistulisation  ou  a  la  cellulite  diffuse  et  celle-ci 
a  la.  mort.  Le  malade  mourra  soit  par  extension  aux  meninges  et  am 
cerveau  de.  son  phlegmon .  orbilaire, .  soit  par  thrombo-phlebite  avee 
ou.sans  .phlegmon. 

Quelques  mots  des  accidents  oculaires  toxi-infectieux  qui  accom- 
pagnent  les.  suppurations  orbito-higmoriennes  dont  la  gravite  reside 
surtout  dans.  I’etat  du  nerf  optique. qui.  baigne  dans  le  pus  orbitaire 
profond.  II  y  a  hyperemie  papillaire  par.  perinevrite,  puis  nevrite 
optique  veritable.  Et  I’auteur  passe  au  traitement;  celui-ci  consistera 
dans  I’operation  de  Caldwell-Luc  ou  un  drainage  naso-vestibulaire. 
Dans  les  cas  de  suppuration  intense,  d’abces  sous-bulbaires,  d’inflam- 
malion  de  la  paupiere  inferieure  et  principalement  s’il  y  a  abces  et 
fistule  sous-orbitraire,  il  y  a  lieu  de  pratiquer  I’operation  de  M.  Ic.pro- 
fesseur  Rollet  ou  drainage  transinusien  vertical. 

1“  Incision  vestibulaire  suiuant  la.  metbode  ancienne  de  Desault ; 

2”  Agrandissement  deda  perforation pathologique  du  plafond  sinusal; , 

.3“  Mise  en  plaee- d’un  drain  sortant  par- la  bouche:  et;par.  r orifice.: 
soBSrpalpebral  d’orbilotomie  et  reunis  devant  la  jouei 

Parmi  les  observations,-  signalons-en  une  (inedite)  d’empyeme;' 
enkyste-  de-  I’-orbite-  co'nsecutif  a  une  sinusite  maxillaire,  dainage  trans^ 
sinusien  sans  orbitotomie  et  CaldAvell-Luc.’ Guerison  complete  avec-' 
recuperation  visuelle.' 

Signalons  aussi  les- suivantes  ; 

Abc6s  gazeux  ded’orbite  consecutif  a  une  -sinusite  'maxillaire-'.  Drai¬ 
nage  transsinusien  vertical  avec  orbitotomie.  Guerison.  Rlen"  k'la 
vision; 

Sinusite  maxillaire,  nevrite  optique.  Empyenre'reoidivant  du -sinus- 


1128 


RKVUE  ANAIYTIQUE 


Hiaxillaire  et  nevrite  retro-bulbaire  unilaterale,  papillite.  Phlegmon  de 
I’orbite  avec  atrophie  optique  coasecutif  a  une  sinusite  maxillaire  et 
ayant  provoque  une  ophtalmie  sympalhique.  Enucleation,  guerison. 

Maxillo-ethmoidite  ancienne,  abces  cerebral,  inort. 

Sinusite  maxillaire,  phlegmon  circonscrit  de  I’orbite,  ethmoidite, 
sinusite  frontale,  osteomyelite  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
superieur.  Operation  en  trois  temps,  guerison. 

D''  Grossard. 

WisKovsKiB.(5ra<Js/aya,  7 cAecosfoi;,).  —  Gontributionau tableau 
Clinique  de  la  guerison  spontanee  des  fibromes  naso-pharyn- 
giens.  Bralislarski  lekarske  cesky,  t.  II,  n°  6,  1923. 

La  disparition  de  fibromes  naso-pharyngiens  peut  etre  occasionnee  : 
1“  par  une  regression  lente  chez  les  sujets  au-dessus  de  20  ans;  2°  par 
elimination  de  la  tumeur  entiere  ou  par  necrose.  Cette  derniere  dis¬ 
parition  spontanee  est  tres  rare.  L’auteur  en  a  observe  le  cas  suivant  : 
Dn  gar?on  de  12  ans  souffrait  depuis  un  mois  d’une  obstruction  nasale 
complete  et  d’epistaxis  repetees.  Depuis  trois  jours  fievre,  dysphagie 
accentuee,  crachement  de  sang,  fetidite  de  I’haleine.  L’examen  objec- 
tif  revele  la  presence  d’un  librome  naso-pharyngien  (le  diagnostic  fut 
eonfirme  par  I’examen  histologique)  remplissant  le  tiers  posterieur  de 
la  cavite  nasale  droite  et  le  naso-pharynx  tout  entier  et  faisant  saillie 
dans  le  pharynx  buccal.  Sur  sa  paroi  inferieure  une  ulceration  avec 
de  petites  fausses  membranes.  L’examen  bacteriologique  montre  la 
presence  de  I’association  fusospirillaire  de  Vincent.  Dix  jours  toute 
la  partie  pharyngee  a  subi  une  necrose  qui  s’arreta  au  niveau  de  la 
choane.  Le  prolongement  nasal  qui  est  resle  fut  enleve  par  voie  endo- 
nasale.  La  tumeur  s’inserait  dans  la  region  sphenoethmoidale.  Une 
recidive  s’est  produite  dans  la  meme  region  deux  mois  plus  tard. 

L’arret  de  la  necrose  au  niveau  de  la  choane  demontre  qu’elle  etait 
causee  non  seulement  par  Taction  destructive  de  Tassociation  fuso¬ 
spirillaire  mais  ausssi  par  un  etranglement  de  la  tumeur  dans  la 
choane. 

Analyse  de  I’autenr. 

Waton.  —  Sur  quelques  cas  de  granulomes.  Bevue  de  Stoma- 
tologie,  1922,  n"  1,  p.  19  -28. 

Dans  cet  article  Tauteur  s’eleve  centre  Topinion  'exprimee  par 
Jacques  (de  Nancy)  dans  son  rapport  au  Gongres  d’O.-R.-L.  de  1920 
sur  les  kystes  paradentaires  et  leur  traitement,  opinion  qui  lui  parait 
trop  absolue,  qu’  «  a  sa  naissance  le  futur  kyste  paradentaire  n’est 
qu’une  fongosite  molle  coilTant  Tapex  d’une  dent  cariee  »  et  que  «  la 
presence  de  noyaux  epitheliaux  rendrait  illusoire  toute  intervention 
curative  qui  se  limiterait  a  une  modification  mecanique  ou  caustique 
de  la  poche  sans  enucleation- complete  de  la  paroi  ». 

Tirant  d’abord  argument  de  la  tres  grande  frequence  des  granu¬ 
lomes  et  de  la  rarete  relative  des  kystes  paradentaires,  Tauteur  appuie 
surtout  son  opinion  sur  une  serie  d’examens  histologiques  (6  obser¬ 
vations)  de  granulomes  assez  volumiueux  developpes  sur  des  dents 
ayant  eu  plusieurs  poussees  d’arthrite. 


REVUK  ANALYTIQUE 


1129 


Dans  tons  les  cas,  on  nole  la  presence  d’un  epithelium  tant6t  d’al- 
lure  malpighienne,  tantot  d’allure  adamantine  en  quantite  variable, 
mais  avec  cette  particularite  qu’il  ne  formera  jamais  un  revetement 
continu.  Par  centre,  dans  tous  les  cas  egalement  on  retrouve  un  tissu 
conjonctif  organise  en  paroi  de  poche  d’enkystement,  infiltre  de  cel¬ 
lules  plasmatiques  et  de  leucocytes  jeunes  qui  s’infiltrent  entre  les 
fibres  du  tissu  conjonctif  ainsi  qu’entre  les  cellules  epitheliales  qu’elles 
separent  et  arrivent  a  detruire.  II  ne  s’agit  done  pas  d’une  reaction 
epitheliale  avec  tendance  a  la  proliferation.  L’epithelium  au  contraire 
est  deborde  et  disparait  comme  etouffe  sous  I’invasion  des  leucocytes 
et  des  cellules  plasmatiques.  Et  I'inflammation  suppuree  ou  non  est 
la  terminaison  habituelle  de  ces  petits  kystes  radiculo-dentaires,  resul- 
tat  d’une  reaction  de  defense  du  tissu  osseux. 

Leur  traitement  restera  done  le  traitement  habituel  des  dents  infec- 
tees.  Rupfe 

Jacques.  —  Sur  le  traitement  operatoire  des  kystes  den- 
taires  inferieurs.  Annates  des  maladies  de  I'oreille,  etc.,  t.  XLII, 
n"  1,  janvier  1923. 

Le  traitement  habituel  consiste  dans  I’extermination  de  la  poche 
par  voie  buccale  suivie  de  la  resection  aussi  etendue  que  possible  des 
parois  osseuses  afin  d’effacer  la  cavite,  tout  en  reservant  une  baguette 
squelettique  suffisante  pour  assurer  la  continuite  et  la  solidite  de  I’os 
mandibulaire.  Dans  les  tres  gros  kystes,  la  resection  des  parois 
osseuses  et  I’etracement  immediat  de  la  cavite,  equivaudrOnt  a  une 
section  totale  de  la  branche  mandibulaire.  Pour  exclure  au  plus  t6t 
la  loge  du  kysle  enuclee  par  rapport  a  la  bouche  et  assurer  un  drai¬ 
nage  aseptique  voici  ce  que  conseille  I’auteur :  Incision  de  la  gencive 
et  du  perioste  au  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur.  Denudation. 
Excision  de  la  partie  la  plus  mince  de  la  coque,  assez  etendue  pour 
inspecter  la  cavite.  Decollement  du  kyste  membraneux.  Etablisse- 
ment  d’un  orifice  de  drainage  au  point  le  plus  declive  en  perforant 
la  coque  osseuse  en  regard  d’une  etroite  incision  cutanee  menee  par- 
rallelement  aubord  inferieur  de  la  branche  mandibulaire  et  un  peu  en 
dehors  de  lui.  Reunion  immediate  de  I’incision  buccale.  Drainage’ 
capillaire.  Guerison  en  un  a  trois  mois.  Hygiene  buccale,  pansement 
externe  a  la  gaze  absorbante.  La  mandibule  se  reconstitue  sans  defor¬ 
mation.  J.  Ghabert. 

Martuscelli  et  Bozzi  Gorso  Pasquale.  —  Sur  I’importance  des 
amygdales  palatines  dans  le  developpement  des  infections 
microbiennes.  Archiv.  Hal.  d’otoL,  fasc.  II,  vol.  XXXIV,  p.  178, 

'  Experiences  sur  les  chiens.  Conclusions  des  auteurs  : 

1“  Les  amygdales  palatines  constituent  une  voie  d’entree  des  infec¬ 
tions  microbiennes  chez  le  chien  normal. 

2“  Lorsque  le  tissu  amygdalien  est  remplace  par  une  neoformation 
fibreuse  (tissu  de  cicatrice),  celle-ci  forme  barri^re  au  passage  du 
microorganisme. 

3“  L’existence  d’un  tissu  lynipho’ide  amygdalien  tres  developpe 
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n’est'  pas  necessaire  pour,  entrainer  I’infection  ganglionnaire.  II  suffit 
de  quelques  follicules  clos,  intacts  au.  point  de  vue  histologique,  pour 
la  declancher.  Lapougs. 

J.  Gibou.  —  Injections  intra-tracheales  de  serum  anti- 
diphterique  chez  trois  enfants  tracheotomises  d’urgence 
pour  croup.  Bulletin  d'O.-R.-L.,  mai  1923. 

Apres  un  rapide  historique  de  la  question  des  injections  tracheales 
faites  pour  la  premiere  fois  par  Green  en  1854,  preconisees  par  Ler- 
moyez,  Lubet-Bardon,  vulgarisees  par  Rosenthal,  sans  vouloir  prendre, 
partie  pour  la  methode  sus  ou  trans-glottique,  I’auteur  envisage  une 
indication  particuliere  :  la  serotherapie  pulmonaire.  Cette  indication 
estbasee  sur  I’absorption.physiologique  des  voies  aeriennes  (Gl.  Ber¬ 
nard,  Collin  d’Alfort,  Bouchard).  Rosenthal  en  1912  preconisait  la 
voie  int'ra-ttacheale  pour  les  serums  therapeutiques.  Renon  et  Mignot 
I’emploient  pour  le  serum  antipneumococcique  dans  la  pneumonia 
grippale  ;  Sergent,  Besson,  Rathery  et  Bardet  dans  la  gangrene  pul¬ 
monaire.  Besredka  decrit  son  role  antianaphylactique. 

Technique.  —  Le  serum  antidiphterique  n’a  pas  ete  employe  dans 
la  diphterie  laryngee  par  voie  intratracheale.  Renon  et  Mignot  I’ont 
employee  dans  un  cas  d’liemophilie  :  Rosenthal  I’a  preconisee.  Chez 
I’adulte  il  faut  suivre  la  technique  de  Lemailre  injeetant'  avant  I’ou- 
verture  de  la  trachee  une  solution  de  cocaine  pour  avoir  une  tracheo-- 
tomie  tranquille,  selon  le  mot  de  Saint-Glair  Thomson.  Chez  I’enfant, 
a  defaut  de  cocaine,  on  fait  le  goutte  a  goutte.  Dans  les  trois  obser¬ 
vations  ;  tracheotomie  superieure  classique,  canule  00  a  plaques 
mobiles;.  On  pousse  2.  centimetres  cubes  de  serum  antidiphterique 
legerement  chauffe  goutte  a  goutte,  1  division  par  minute.  On  injecte 
2  centimetres  cubes  toutes  les  deux  heures.  Si  I’etat  s’ameliore,  le 
lendemain  on  fait  toutes  les  deux  heures  :  1  centimetre  cube.  Les 
injections  intra-tracheales  peuvent  etre  d’un  grand  secours.  Le  serum 
desorganise  les  membranes  et  permet  la  respiration  surtout  dans  des 
cas  in  extremis.  Naturellement,  cette  methode  est  combinee  a  la 
serotherapie  -  sous-cutanee  et  musculaire  massive  suivant  la  formula 
de  Weill-Halle  :  1  centimetre  cube  de  serum  par  kilogramme 
(250  unites  antitoxiques  par  kilogramme  poids,  500  dans  les  cas 
graves).  On  pratique  30  centimetres  cubes  le  R*'  jour,  20  le  2®,  10 
le  3“,  100  centimetres  cubes  par  jour  dans  les  cas  graves  I’elimination 
de  I’aiititoxyne  etant  plus  rapide  par  I’injection  intra-musculaire. 

11.  Proby. 

Seemann  (Clinique  du  prof.  Kutvirt  a  Prague).  —  Contribution  a 
la  pathogenie  de  la  voix  infantile  persistante.  Casopis  lekaru 
ceskych,  1923,  n®  4. 

La  persistanc'e  de  la  voix  infantile  (voix  de  fausset)  resulte  d’une 
marche  anormale  de  la  mue.  Depuis  1921  I’auteur  a  examine  15  cas 
de  ce  defaut  de  la  voix,  qui  est  bien  caracterise  par  les  signes  sui- 
vants  :  la  hauteur  varie  autour  de  ini’.  Dans  la  conversation  les  diffe¬ 
rences  de  hauteur  (I’accentuation  musicale  de  la  phrase)  qui  peuvent 
atteindre  chez  un  sujet  normal  I’etendue  d'une  octave,  ne  sont  pas- 
grandes.  La  voix  est  monotone,  surtout  dans  les  cas  avances.  Ge 
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n’est  pas  la  voix  «  bitonale  »  —  voix  de  fausset  echappant  dans  le 
registre  de  poitrine  —  qui  caracterise  la  persistance  de  la  voix  infan¬ 
tile.  On  I’observe  seulement  dans  les  stades  moins  avances  ou  pro- 
dromaux. 

La  voix  de  fausset  est  produite  par  I’action  des  muscles  cricothy- 
roidiens.  Pour  obtenir  une  forte  tension  des  cordes  vocales  par 
contraction  de  ces  muscles,  il  faut  que  le  cartilage  thyroide  et  I’os 
hyoide  soient  bien  fixes.  Cette  fixation  est  elTectuee  par  Taction  de 
plusieurs  muscles  (thyrohyoidien,  mylohyoidien,  slylohyoidien,  digas- 
trique,  pharyngohyoidien,  omohyhoidien)  :  en  consequence,  le  larynx 
remonte  au  moment  de  la  phonation  en  haut  et  en  arriere.  On  le 
voit  dans  Timage  larj^ngoacopique  presse  vers:  kr  paroi  posterieure 
de  Thypopharynx,  Tepiglotte  redressee  dans  la  position  presque'  ver¬ 
tical,  son  coussinet  preeminent  dans  Tespace  laryngien,  les  bandes 
ventriculaires  rapproehees  dans  la  partie  ventrale.-ei  pressees  vers-  leSf 
cordes  vocales^  Dans  9^  cas  sur  15,  les  cordes  vocales  montraient 
pendant  la  phonation  Timage  de  la  paralysie  de  Tary-arytenoidien, 
ave.c  celle  de  la  paralysie  des  crico-aryteno'idiens  lateraux  plus  ou 
moins  accentuee  ;  dans  3  cas  la  paralysie  des  thyro-arytenoidiens- 
internes,  dans  1  cas  la  paralysie  dti  tbyro-arytenoidien  interne  et 
ary-ary tenoidien,  dans  les  autres  la  motilite  etait  normale. 

Lkxamen  stroboscopique  montre  que  les  rubans  vocaux  ne  vibrent. 
■  qu’au  niveau  du  bord  fibre  qui  est  tres  aminci  pendant  la  phonation. 
Souvent  il  y  a  une  difference  de  Tamplitude  des  vibrations  des  deux, 
cordes  vocales,  Les  vibrations  sont  ordinairement  plus  fortes  dans  la 
parlie  dorsale,  des- cordes  vocales  etant  supprimees  dans-la  partie 
ventrale  par  la  pression  des  bandes  ventriculaires.  Il  semble  que  les 
vibrations  dans  le  sens  vertical,  soient  plus  considerables  que  dans  le: 
sens  horizontal. 

La  voix  infantile  persistante  etant. occasionnee  d’apres  les  recherches 
de  Tauteur,  par  une  contraction  anormale  des  muscles  exolarynges,  il 
faut  done  considerer  ce  trouble  comme  une  sorte  de  dysphonie 
spasmodique.  Dans  5  cas  Tinterrogatoire  et  Texamen  clinique  ont 
revele  des  signes  d’une  tare,  hereditaire  et  d’une  inferiorite  constitu- 
tionnelle  (alcoolisme,  disposition  nevropathique,  imbecillite).  Dans 
3  cas  Tauteur  a  trouve  une  hypoplasie  remarquable  de  la  partie  pos¬ 
terieure  du  larynx,  surtout  des  replis  aryepiglottique. 

Le  pronostic  est  toujours  favorable.  . 

Le  traitement  consiste  a  immobiliser  le  larynx  pendant  la  phona¬ 
tion  en  exergant  une  pression  de  haul-  en  bas  et  en  arriere  a  Taide 
du  pouce  sur  le  V  du  cartilage  thyroidien.  La  position  de  la  tete  du 
malade  est  la  meme  que- celle:  d’un  homme  qui  cherche  a  faire  double 
menton.  Ainsi  le  malade  arrive  bientot  a  emettfe  un  son  dans  le 
registre  grave,  oe  qu’on  peut  faciliter  par  massage'  vibratoire  de  la 
paroi  thoracique.  On  commence  les  exercices  vocaux  par;  le.  «  m  »  a. 
voix  basse,  auquel  on  ajoute  des  voyelles.  Dans  les  exercices  prati¬ 
ques  au  domicile  par  le  malade  lui-meme,  la  pression  sur  le  thyroide 
ne  doit  pas  etre  abandonnee  tanti  que.  la  voix  de.  poitrine  n’est  pas* 
constante.  La  duree  du  traitement  est  de.une  a  trois  semaines. 

WisRovsK-Y  (Brstlisldva). 
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AGRlilGATION  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Le  Concours  d’Agregation  d’Olo-Rhino-Laryngologie  vient  de  se 
terminer  par  la  nomination  de  M.  F.  Lemaitre  (Paris)  et  de  M.  Port- 
mann  (Bordeaux). 

Void  maintenant  notre  sp6cialitS  enlrie  (out  k  fait  dans  la  norme.  On  sait 
avec  quelle  diflicult6  I’Oto-Hhino-Laryngotogie  frangaise  a  acquis  droit  de  cit^. 
C'est  p6niblement  que  les  efforts  des  premiers  pionniers  el  de  leurs  suecesseurs 
parvinrent  4  la  faire  admetlre...  au  rang  de  «  parente  pauvre  ».  Mais  les  ser¬ 
vices  rendus  furent  tels,  racial  de  I’enseignement  des  Lermoyez,Luc,  Lubet-Barbon, 
Sebileau,  Laurens,  Lombard  k  Paris ;  des  Moure,  Jacques,  Mouret,  Lannois,  Col¬ 
let  en  province  et  de  tant  d’autres,  devint  tel  qu'il  fut  impossible  de  frelner 
outre  mesure  la  progression  de  I'Oto-Hhino-Laryngologie  dans  la  voie  de  la 
reconnaissance  ofiicielle. 

Si,  dans  les  Hdpitaux,  —  encore  que  les  places  d’oto-laryngologistes  aient 
^(6  jusqu’apr^s  la  guerre  distributes  au  conipte  gouttes  —  quelques  services  spt- 
ciaux  ont  ttt  crtts  k  Paris  avec  une  relative  facilitt,  dans  les  Faeultts  les  rtsis- 
tances  furent  plus  difliciles  a  vaincre.  On  le  sait,  e'est  il  y  a  quatre  ans  k  peine 
que  des  chaires  de  professeur  ont  ttt  fondtes  et  seulement  dans  quelques-unes  de 
nos  Facultts  :  Paris,  Bordeaux,  Lyon,  Montpellier,  Nancy,  Strasbourg. 

Ces  crtations  entrainenl  celies  de  professeurs  agrtgts,  ainsi  que  le  veulent 
les  reglemenls  et  les  usages  des  Universilts  frangaises.  C'est  le  premier  con¬ 
cours  —  auquel  succtderont  bientot  de  seinblables  pour  les  autres  Facultts  — 
qui  vient  de  se  terminer  par  les  nominations  excellentes  des  deux  sptcialistes 
distinguts  que  sont  MM.  Lemaitre  et  Portmann. 

A  I'un  et  t  I’autre  vont  les  sinctres  ftlicilations  de  la  rtdaclion  des  Archives 
Internationales  de  Laryngologie.  Mais  si  nous  nous  rtjouissons  de  la  nomination 
de  M.  Portmann,  on  comprendra  facilement  k  quel  point  celle  de  M.  Lemaitre 
nous  est  sensible.  Son  succts  sera  yivement  ressenti  par  nos  lecteurs  comme 
il  I’est  par  la  Rtdacliou  de  ces  Arehives. 

/Vu  signatairc  de  ces  lignes,  t  son  co-directeur,  on  permeltra  d'ajouter  ses 
ftlicitations  personnelles.  11  pent  d’autant  mieux  le  faire  qu’il  connait  M.  Lemaitre 
depuis  prts  de  vingt-einq  ans  et  qu'en  plus  de  sa  valeur  professionnelle,  il  a  pu 
largement  apprtcier  son  esprit  de  camaraderie. 

L.  Baldbnweck. 
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Coups  elementaires  d’Oto-Rhino-Laryngologie. 

Le  D""  Baldenweck,  Otologiste  des  H6pitaux,  commencera  a  partir 
du  7  janvier  11)24  I’enseignement  combine  suivant  : 

I.  —  Cours  pratique  avec  examen  des  malades  par  les  eleves. 

Get  enseigaement  aura  lieu  tous  les  jours  (sauf  le  dimanche)  a 
9  h.  1/2  et  durera  jusqu’au  1,5  fevrier.  Ghaque  eleve  aura  sa  table  et 
examinera  personnellement  les  malades,  assiste  du  Chef  de  service  et 
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de  ses  assistants  qui  donneront  les  complications  theoriques  et  pra¬ 
tiques  particulieres  a  chaque  cas. 

Le  nombre  des  eleves  est  limite.  Le  prix  da  cours  est  de  200  francs. 
Un  certificat  d’assiduite  sera  delivre  a  la  fin  du  cours.  Les  eleves 
pourront  ensuite  etre  admis  a  faire  un  stage  de  trois  mois,  renouve- 
lable,  dans  la  limite  des  postes  d’examen  disponibles. 

Les  medecins  inscrits  a  ce  cours  suivront  le  suivant  sans  avoir 
a  acquitter  de  droits  supplementaires. 

11.  —  Cours  de  Propedeutique  avec  presentation  de  malades. 

Ce  cours  elementaire  aura  lieu  all  heures  et  comprendrafiO  lemons. 
11  est  principalement  consacre  au  diagnostic,  aux  indications  ope- 
ratoires  et  a  la  therapeutique  des  affections  oto-rhino-laryngologiques. 

Le  prix  de  ce  cours  est  de  100  francs  pour  lesauditeurs  non  inscrits 
au  cours  precedent. 

Voici  le  programme  de  ces  lepons  : 

Oreilles.  —  Epreuves  d'auclition.  Traitement  des  affections  du  pavilion  et  du 
conduit  auditif  cxterne  (cerumen,  corps  strangers,  otite  externe,  t'uroncIe,.elc). 
Indications  et  technique  del'adration  deroreille  moyenne;  bougirage  dela  trompe 
d'Euslache. 

Paracentfese  du  tympan.  Manifere  de  diriger  le  traitement  des  elites  aigues. 
Indications  op^ratoires  dans  les  mastoidites  ;  regies  de  la  technique  op^ratoire; 
soins  post-op6ratoires. 

Traitement  des  otites  chroniques.  Trailement  conservateur.  Signification  et 
recherche  du  cho!esl6atome.  Lavage  de  I’atlique.  Indications  de  I'ablalion  des 
osselets.  Indications  de  I'ividement  pitro-mastoidien ;  techniques,  plastiques, 
soins  post-opAratoires. 

Epreuves  veslibulaires.  Diagnostic  et  traitement  des  labyrinthites  inflamma- 

Gonduite  a  tenir  dans  les  complications  graves  des  otites  moyennes'  (menin- 
gite,  abcis  extra-dural,  abcis  cerebral  et  c4r6belleux,  thrombose  sinusienne, 
septiefimie). 

Soins  4  donner  dans  les  otites  adhesives,  cicatricielles.  Tympan  artificiel. 
Diagnostic  et  traitement  des  localisations  auriculaires  des  grands  processus 
spicifiques  :  tuberculose,  syphilis.  Tumeurs  de  Tauditif  et  tumeurs  ponto- 
c6r6belleuses. 

Classification  pratique  des  surdit4s  chroniques.  Notions  sur  les  vertiges. 
Valeur  diagnostique  du  symptome  douleur  auriculaire.  Therapeutique  symp- 
tomatique  des  bourdonnements  et  des  vertiges.  Surveillance  midicale  des 
sourds. 

Nez.  —  Traitement  des  affections  du  vestibule  narinaire  :  ecz4raa,  staphylo- 
coccies,  etc.  Corps  etrangers  des  fosses  nasales.  Les  epistaxis  et  leur  traitement. 

Les  coryzas  ;  diagnostic  etiologique  et  indications  therapeutiques.  Indications 
et  principes  techniques  de  la  resection  sous-muqueuse  de  la  cloison,  des  fiperons 
et  des  crates. 

Valeur  diagnostique  des  ulcerations  et  des  perforations  de  la  cloison.  Hema- 
tomes  et  abcis  de  la  cloison. 

Traitement  de  la  rhinite  hypertrophique ;  cauterisation, resection  des  cornets. 
Traitement  des  synechies  nasales.  Polypes  des  fosses  nasales ;  leur  signification 
diagnostique  et  leur  ablation. 

Diagnostic  etiologique  des  rhinites  atrophiques.  Traitement  de  I’ozene. 
Classification  et  significations  des  rhinites  spasmodiques ;  conduite  4  tenir. 
Le  syndrome  du  ganglion  spheno-palatin. 

Traitement  des  sinusites  aigues.  Ponction  et  lavage  du  sinus  maxillaire. 
Indications  et  choix  du  proc4d4  op6ratoire  dans  les  sinusites  chroniques ;  soins 
post-opdratoires.  Conduite  a  tenir  dans  les  complications  craniennes  des  sinu- 


1134 


NOUVEEIES 


jsites,  les  complications  orbito-oou  laires.  Conduite  k  tenir  dans  les  -sinusites 
latentes. 

Tumours  maljgnes  des  fosses  nasa  les  et  des  sinus. 

Diagnostic  et  traiteraent  des  loca  lisations  nasales  des  grands  processus  sp6- 
cifiques  ;  tuberoulose,  syphilis,  lfepr;e,  rhino-scl6rome. 

Naso-pharynx.  —  Diagnostic  fetiologique  des  sicr^tions  naso-pharyng^es 
(rhino-pharyngites  secondaires  et  primitives,  pharyngite  siche,  sph6noidites). 

■Vigilations  adfinoides.  Polype  choanal.  Polypes  nasoipharyngiens.  Tumeurs 
malignes. 

Les  manifestations  broncho-pulmonaires  des  affections  nasales  et  naso-pha- 
ryngfies.  Les  traitements  complfimentaires  de  la  thirapeulique  de  I'obstruction 
nasale-et  naso^pharyng^e  (reeducation  respiratoire,  ortliopedie  palatine,  etc.). 

BuccOTphaTynx.  Hypertrophie  amygdalienne.  Diagnostic  et  traitement  des 
angines.  Traitement  des  phlegmons  amygdaliens. 

Diagnostic  etiologique  et  traitement  des  pharyngites. 

Cancer  de  I’amygdale.  Cancer  du  pharynx.* 

Diagnostic  des  localisations  pharyngees  des  grands  processns  specifiques  ; 
tuberoulose,  syphilis.  Affections  parasitaires. 

(Esophage.  —  Traiteraent  des  corps  etrangers  de  Toesophage. 

Diagnostic  et  traitement  des  ritricissements  de  I’oesophage. 

Valeur  s6m6iologique  des  spasmes  et  des  dilatations  de  Toesophage. 

Larynx  et  traohee.—  ThSrapeutique  midicale  gSn^rale  :  inhalations,  panse- 
ments,  injeetions  inlra-laryng^e  et  intra-trachSale ;  injections  par  voie  cutande 
de  substances  dliminables  par  le  systdme  respiratoire. 

Diagnostic  et  valeur  sdmdiologique  des  paralysies  laryngdes.  Les  laryngltes 

Les  laryngites  chroniques.  Curettage  et  galvano-cautdrisation  du  larynx,  en 
particulier  dans  la  laryngite  tuberculeuse.  La  thdrapedtique  symptoraatique  de 
la  tuberculose  laryngde. 

Vue  d’ensemble  sur  la  syphilis  laryngo-trachdale  et  ses  sdquelles. 

Corps  dtrangers  des  voles  adriennes  (eonduite  d  tenir). 

Indications,  technique  et  soins  post-opdratoires,  des  trachdotomies,  de  la 
thyrotomie,  des  laryngectomies  (partielle,  totale),  de  la  laryngectomie. 

Gen^ralites.  —  Les  affeetions  oto-rhino-Iaryngologiques  dans  leurs  rapports 
avec  les  infections  et  les  maladies  gdndrales. 

Les  agents  physiques  en  oto-rhino-laryngologie.  Radio  et  radiumthdrapie, 
diathermo-coagulation  ;  dlectrolyse ;  ionisation;  hdliothdrapie  ;  flnsenthdrapie. 

Vaccinothdrapie  en  oto-rhino-laryngologie. 

Les -stations  climatiques  et  hydromindrales  frangaises  en  oto-rhino-laryngo- 
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G.  Rosenthal,  p.  74. 

Araygdale  (Un  cas  de  tumeur).  Jadquet,  p.  1020. 

Araygdales  (BactArics  des).  Nelly  Weil,  p  560. 

Amygdales  (Contribution  clinique  A  I'Alude  de  la  tuberculose  des).  Bilancioni, 


Amygdales  chroniquement  enflammAes  (PrAsence  de  tissu  cartilagineux  dans  les). 
Roller,  p.  1116. 

Amygdales  (Constatations  histologiques  dans  I’inflammation  des'.  0.  Mayer, 
p.  360. 

Araygdale  (Fibrome  dur  de  I’l.  Koffler,  p  3  2. 

Araygdale  linguale  (Un  cas  d'hypertrophie  Anorme  de  1’).  Wiethe,  p.  366. 

Araygdale  linguale  (Traitement  de  I'hypertrophie  del’).  Iribarne,  p.  803. 

Araygdale  linguale  iLes  inflammations  aigues  de  1’)  et  du  tissu  environnant.  Zm- 
MERMANN,  p.  897. 

Amygdales  palatines  (Sur  la  sAcrAtion  interne  des).  Caldera,  p.  1014. 

Araygdale  palatine  surnumAraire  d’aspect  nAoplasique.  Maltese,  p.  1014. 

Araygdale  palatine  (Sur  I'analomie  pathologique  de  1’).  Bilancioni,  p.  1014. 

Amygdales  palatines  (Sur  I'iraportance  des i  dansle  dAveloppement  des  infections 
rnicrobiennes.  Martuscelli  et  Bozzi  Corso,  p.  1129. 

Amygales  (R61e  pathogAnique  des).  Baber  et  Zamora,  p.  559. 

Amygdales  (Role  des,  dans  le  traitement  des  Atats  infectieux  ou  obstructifs  du 
nez.  Etude  de  111  cas.  Gittins,  p.  252. 

Araygdale  (TumeurpAdiculAe  de  1’),  ses  rapports  avec  le  dAveloppement  de  carti¬ 
lage  dans  I’amygdale.  Logan  Turner  et  Sprunt,  p.  656. 

Araygdale  (Tumeur  pAdioulAe  de  I’l.  Hanszel,  p.  1115. 

Amygdalectomie  (Infections  consAcutives  A  1')  par  anesthAsie locale.  Wood,  p.  232. 

Amygdaleotomies  (RAsultalslocauxdAfectueux  dans  les)  bien  faites.  Richardson, 
p.  232. 

Amygdalectomie  et  I’ablation  des  vAgAtations  adAnoides  (RAsultats  obtenus  aprAs 
1’).  SiNOTON,  p.  252. 

Amygdalectomie  chez  I'adulte  (RAsultats  de  1’).  Norsk,  p.  252. 

Amygdalectomie  (Pharyngite  aprAs).  Levinstein,  p.  253 

Amygdalectomie (A^propos  de  la  fonction  des  amygdales  dans  ses  rapports  avec 

Amygdalectomie  (RAsultats  de  I'j.  Norsk,  p.  335. 

Amygdalectomie  (Ligature  de  la  carotide  externe  pour  hAmorragie' consAcutive  A 
une).  Genz,  p.  356. 

^mygdalien  (Chancre).  Rendu,  p  560. 

Amygdaliennes  (Classification  anatomique  des  inflaramationsl.  Dietrich,  p.  225 

Amygdalienne  (Contribution  clinique  A  TAtude  de  la  tuberculose).  Bilancioni 
p.  248. 

Amygdalienne  (Hypertrophie) .  Traitement  par  rayons  X.  Nogibr,  p.  559. 

Amygdalienne  (un  cas  rare  de  tumeur)  pAdioulAe  ;  ses  rapports  avec  la  forma 
tion  de  cartilage  dans  Tamygdale.  Turner  et  Spremt,  p.  932. 

Amygdalienne  (Traitement  de  Thypertrophie)  par  la  curiethArapie.  Willh 
p.  559. 

Amygdalite  (Recherches  sur  les  rapports  entre  I'appendicite  etl’).  Mygind,  p.346 

Amygdalo-adAnotomies  (AnesthAsie  gAnArale  dans  les).  Tarneaud,  p.  251. 

Amygdalotomie  maxima  ou  amygdalotomie  haute.  Mouret  et  Cazejust,  p.  757 
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Amyloidose  locale  Atendue  de  la,  paroiipoaWrieure  du  pharynx.  Kbiineb,  p.  887. 

Anaphylaxie  (La  notion  d’j  dans  le  traitement  de  la  rhinite  vaso-motrice.  iLiagh 

p.  1112, 

Anatomie.  Rapports  respecUfs  des  nerfs.grand  hypoglosse,  pneumogastrique  at 
grand  syrapathique  avee  la  lame  artArielle  carotidienne.  Trdffebt,  p.  254. 

AnesthAsie  (L’l  et  les  abcAs  pulmonaires  oonsicutifs  A  la  ehirurgie  du  nez  et  de 
la  gorge.  Ghipman,  p.  251. 

AnesthAsie  A  la  canule  de  Butlin-Poirier.  Santy  et  Aloin,  p.  562: 

AnesthAsie  gAnArale  rectale  et  buecale  dans  lesopArations  de  laiface  (Association 
de  1').  Jacod,  p.  789. 

AnesthAsie  locale  dans  les  opArations  sur  I’oreille.  HouiGaBN,  p.  89. 

AnesthAsie  locale  de  la  rAgion  parotidienne  jDangers  de  1')  A  cause  des  paraly- 
sies  faciales  consAcutives  possibles.  Goris  fils,  1020. 

AnesthAsie  (L’)  locale  peut  et  doit  Atre  appliquAe  A  toute  la  chirugie  de  la  tAte, 
de  la  face  et  du  cou.  Lbbar,  p.  901. 

AnesthAsie  locale  dans  la  ehirurgie  buoeo-pharyngAe  pour  cancer.  Plantey, 
p.  902. 

AnesthAsie  des  muqueuses.  Horak,  p.  666. 

AnesthAsie  rAgionale  endonasale  (L'  .  Hotter,  p.  73. 

AnesthAsie  (L')  tronculaire  intense  dans  les  interventions  endolar.yngAes.  Hotter, 

p  1116. 

AnesthAsie  (Tube  de  Mayo  pour).  Patel,  p.  562. 

AnesthAsie  du  tympan  (Liquide  pour  1').  Gitelli,  p.  437. 

AnAvrysme  artArio-veineux  (SymptAme  caractAristique  d’un).  Dobrovolskaia, 
p.  574. 

Angine  uloAreuse  ohez  un  syphilitique.  Jaoqoet,  p.  1024. 

Anginede  Vincent  (Gas  mortel  d').  Hosik,  p.  930. 

Angio-fibrome  de  la  cloison  nasale.  Geuak,  p.  359. 

Angiofibrome  de  I'Apipharynx.  Angheleano,  p.  889. 

Angiofibrome  de  la  fosse  nasale  droite.  Hirsch,  p.  888. 

Angiome  artAriel  de  I'oreille.  NovA  Josserand,  p.  436. 

Angiome  du  larynx.  Irwin  Moore, 691. 

Angiomyxome  de  la  cloison.  Eeman,  p.  1020. 

Ankylose  cervico-vertAbrale  guArie  par  le  nAo-salvarsan.  Heyninx,  p.  1030. 

Antre  frontal  {Contribution  ii  I’etude  du  catarrhe  douloureux  i  repetition 
de  l’).Lvc,p.  1073. 

Antre  mastoidien  (Drainage  prAcoce  da  1')  dans  las  suppurations  aigues  de 
Poreille  moyenne.  Dan  Mackensie,  p.  92. 

Aphasie  par  liAmorragie  au  niveau  de  ITnsula  de  Reil.  Forschner,  p.  364. 

Aphonia  hystArique  chez  une  enfant  de  13  ans.  Vanghblowe,  p.  1031. 

Apoplexie  labyrinthique.  Ga.tscher,  p.  1119. 

Apophyse  mastoide  (Le  type  structural  de  1')  basA  sur  I’examen  radiographique 
de  1000  crAnes  de  diffArentes  races  humaines.  Logan  Turner  et  Porter,  p.  88. 

Appareil  semi-circulaire  et  otolithique  (2  cas  de  troubles  del”).  Lund,  p.  337. 

Argyrose  A  la  suite  de  badigeonnages  au  nitrate  d'argent.  Thrane,  p.  340. 

Art&o  sous-claviAre  (La  lame  vasculaire  de  1')  et  I'appareil  suspenseur  de  la 
plAvre.  Truffert,  p.  254. 

ArtArio  sclArose  labyrinthique.  Escat,  p.  524. 

Articulations  du  larynx  et  leurs  lAsions.  Bondarenko,  p.  505. 

Aryteno'idienne  {Malformation)  unilaterale.  Malan,  p.  645. 

Aspergillose  du  conduit  auditif.  LiAbault,  p.  436. 

Aspiration  Alectrique.  Gazejost,  p.  563. 

Asthmatiques  (Le  traitement  gAnAral  des).  Rackemann,  p.  231. 

Asthme  (L*)  bronohique.  Barth,  p.  348. 

Asthme  et  insuffisanoe  adrAnalienne.  Dromond,  p.  550. 

Asthme  (Traitement  de  1'),  par  la  vaccinothArapie.  Jean  Minet,  p.  71. 

Atlas  et  axis  (Un  cas  d’extraction  d'une  balle  de  revolver  logee  entre  1’).  Heyninx, 
p.  1025. 

Atlas  (ProAminence  de  I’apophyse  transverse  de  1').  Bobbies,  p.  1110. 

AtrAsies  du  conduit  auditif  externe-  (Gure  radicale  des).  Regaod,  p.  436. 

Atr.Asie  (L’)  congAnitale  des  narines.  Phleps,  p.  .677. 

Attique  (Une  nouvelle  canule  pour  lavage  de  1').  Rottin,  p.  894. 

Auditif  (A  propos  de  Faction  de  la  contusion  aArienne  sur  I'organe).  Popoff, 
p.  915. 

Audition  (L’inCluence  sur  F)  des  processus  qui  diminuent  la  capacitA  du  naso¬ 
pharynx.  L'Erbzmann,  p.  907. 
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Auditives  (Lacunes)  et  ddfauts  de  tonality  A  caraclAre  ddgAnAratif  familial.  Gn.^- 
DENIGO,  p.  1004. 

Autoplastie  faciale  par  lambeau  cutanA.  Moube,  p.  551. 

Autoplasties  faciales  par  lambeaux  cutanAs  A  longs  pAdicules  tubulAs.  Paul 
Moube,  p.  768. 

Autoplastie  pour  perforation  de  la  voAte  palatine.  Lemaitbe  et  Aub'N,  p.  558. 
Autosoope  de  Seitfert  (PrAsentation  de  1’).  Thbane,  p.  1112. 

Auto-vaccins  (A  propos  de  deux  cas  d'ozAne  traitAs  avec  suecAs  par  les).  Ser- 
GNEUBIN,  p.  787. 

Auto-vaccination  (L’)  contre  le  microbisme  latent  des  infections  rAcidivantes  et 
chez  les  porteurs  de  germes.  R.  Leboux,  p.  787. 

Auto-vaccination  oncogAne,  radium  et  rayons  X  dans  la  cure  des  tumeurs 
malignes  des  premiAres  voies  respiratoires.  Gavello,  p.  996. 
Auto-vaccinothArapie  (Sarcome  de  I'amygdale  traitA  par  1’).  Tommasi,  p.  995. 
Auto-vaccinothArapie  (L’)  dans  le  (raitement  des  suppurations  auriculaires  et 
de  leurs  complications.  Tassi,  p.  999. 

Auto-vaccinothArapie  (Sur  I'utilitA  de  1')  comme  complAment  de  la  cure  chirur- 
gicale  dans  les  masto'idites  simples  Gai.iceti,  p.  999. 

Auto-vaccinothArapie  (L’)  dans  le  traitement  des  suppurations  de  I’oreille  et  de 
leurs  complications.  Tassi,  p.  1054. 

Aviation  (sensibilitA  profonde  et  organes  vcstibulaires  en).  Wulfften  Palthe, 
p.  530. 

BactAriologie  du  nez,  des  sinus,  dii  cavum,  et  de  la  caisse  du  tympan  dans  la 
mAningite  cArAbrospinale,  Agazzi,  p.  674. 

Bandes  ventriculaires  (L’action  valvulaire  des).  Dundas  Gbakt,  p.  881. 

Barany  (Ouverture  de  I’oreille  moyenne  et  de  I’antre  suivant  la  technique  de). 
RAsultats  provisoires.  Lund,  p.  340. 

Bee  de  liAvre  et  fissure  palatine  (Traitement  orthophonique  pour) .  L.  et  Ch.  Ruppb, 
p.  244. 

BAgaiement  hystArique  aprAs  amygdalectomie.  Ruttin,  p.  513. 

Bismuth  (Emploi  du]  dans  le  traitement  de  la  syphilis.  Rabut,  p.  491. 

Blessure  inhabituelle  de  I’oreille.  Kbepuska,  p.  668. 

Botryomycomes  des  2  oreilles  au  cours  d’une  otite  moyenne  aigue  suppurAe 
bilatArale,  post-scarlatineuse.  Pobtmann  et  Junga,  p.  807. 

Bourgeon  incisif  (Syphilis  hArAditaire  du).  Nicolas,  Gate,  Dupasquieb,  p,  552. 
Bourgeon  incisif  (Syphilis  tertiaire  du).  Eliascheff,  p.  553. 

Bourdonnement  objectif.  Gebman,  p.  1043. 

Bourdonnements  d’oreille  comme  listelsymptom  vasculaire  (Quelques  cas  de). 
Jens  Kbagh,  p.  61. 

Bronche  droite  (Cancer  de  la),  aprAs  laryngectomie  totale  pour  cancer.  MAtas- 
tase  ?  DAmonstration  par  la  trachAoscopie.  DAmonstration  d’un  porte-radium 
pour  les  bronches.  Suchanfk,  p.  354. 

Brunches  (Exploration  des),  sans  le  secours  de  la  bronchoscopie  directe,HASSLiN- 
GEB,  p.  346. 

Bronches  et  de  la  tracliAe  (Maladies  des).  Flubin,  p.  547. 

Bronchique  (Cancer),  mAtastatique  aprAs  laryngectomie  totale.  PrAsentation  des 
piAces.  SucHANEK,  p.  358. 

Bronchoscopie  et  de  I’cesophagoscopie  (Observations  sur  la  technique  de  la). 
Hubbabd,  p.  227. 

Bruits  subjectifs  de  I'oreille.  Dedek,  p.  665. 

Bucco-dentaires  (Contribution  au  diagnostic  diffArentiel  des  abcAs).  Mendel, 
p.  243. 

Caisse  du  tympan  (Sur  Tabrasion  systAmatique  de  la  paroi  antArieure  de  la), 
dans  la  cure  des  otites  moyennes  purulentes  chroniques.  Masini,  p.  1004. 
Calcul  salivaire.  J.  Schwabz,  p.  516. 

Calorique  (Des  conditions  de  I’excitabilitA)  de  I’appareil  vestibulaire.  IIautani 
et  Duband,  p.  1041. 

Calorique  (Critique  des  thAories  de  I’Apreuve).  Baldenweck,  p.  526. 

Calorique  (MAthode  pour  la  dAtermination  de  TexcitabilitA),  de  I'appareil  vesti¬ 
bulaire.  Plum,  p.  336. 

Canal  lacrymal  aprAs  un  Caldwell-Luc  (AtrAsie  du).  Koffleb,  p.  352. 

Oanaux  semi-circulaires  (2  cas  d’afl'ection  des),  et  de  I’appareil  otolilhique.  Lund. 
p.  108. 

Cancer  baso-cellulaire  de  I’orbite  et  de  I’ethmoide  guAri  par  la  radiumthArapic. 
Wethe,  p.  354. 

Cancer  baso-cellulaire  du  plancher  de  la  bouche.  Hofer,  p.  357. 
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Cancer  A  forme  ndorotique  de  la  face  dorsale  de  la  langue.  Weill,  p.  890. 
Cancer  intrinsAque  du  larynx.  RAcidive  extAricure.  Weiss,  p.  890. 

Cancer  de  la  langue  (Considerations  sur  le  traitement  du),  par  la  ohirurgie  et  le 
radium.  Gault,  p.  759. 

Carcinome  de  la  langue  (Traitement  du).  Douglas  Quick,  p.  928. 

Cancer  du  larynx  (Traitement  et  pronostic  du).  Okada,  p.  233. 

Cancer  du  larynx  (Existe-t-il  un  Atat  precancAreux  reconnaissable  dans  le). 
Ch.  Jackson,  p.  233. 

Cancer  du  larynx  et  traitement  local  par  les  emanations  de  radium.  FntER, 


Cancer  du  larynx  (Guerison  d'un).  Goldsmish,  p.  236. 

Cancer  du  larynx  ;  echec  de  la  radium tlierapie  endo  et  exolaryngSe  ;  operation 
radicale  (Hemithyroideotomie).  Mahsohik,  p.  353. 

Cancer  du  laryny,  gueri  aprAs  extirpation  endolaryngee  et  badigeonnage  au  tan¬ 
nin.  Weill,  p.  353. 

Cancers  larynges  (Constatations  necropsiques  dans  les).  Doderlein,  p.  544. 

Cancer  du  larynx  (Etat  des  ganglions  dans  le).  Hornisek,  p.  667. 

Cancer  du  larynx  intrinseque  (Sur  le  traitement  du).  Ferreri,  p.  1001. 

Cancer  du  larynx,  A  point  de  depart  de  la  region  intererytenoidienne.  Laryngec- 
tomie  totale.  Presentation  de  piece.  W.  \Veiss,  p.  ^13. 

Cancer  du  nez  et  du  palais  osseux  A  evolution  particuliAre.  Waldapfel,  p.  359. 

Cancer  (Orientation  actuelle  des  recherches  sur  la  pathogenie  du).  Duplant, 
p.  422. 

Cancer  pulmonaire.  Cade  et  Bonafe,  p.  549.  ' 

Cancer  de  la  rAgion  amygdalienne  gauche  et  Wassermann  positif.  Glas,  p.  355. 

Cancer  spino-cellulaire  du  larynx,  traite  et  guAri  depuis  plus  d'un  an  par  la  roen- 
genlliArapie  profonde.  Poujet,  p.  798. 

Canulardet  son  traitement  (Le).  Ricardo  Botey,  p.-376. 

Carcinome  primitif  de  la  trachAe.  Galamida,  p.  1003. 

Cardiospasme  (Une  histoire  suggestive  d'un  cas  de).  G.  Maggregor,  p.  664. 

Carotide  primitive  (Un  cas  de  suture  de  la), pour  hAmorragie  tardive;  Beccherle, 
p.  1049. 

Carotidienne  (SAquelles  nerveuses  d'une  plaie).  Bertbin,  p.  574, 

Carotidienne  (Cancer  branchiogAne  de  la  rAgion).  Galissano,  p.  697. 

Cavum  (DAsinfeclion  du)  dans  les  maladies  infectieuses.  Mahu,  p.  801. 

Cavum  (2  cas  de  tumeur  dii)  traitAs  par  la  Rcentgentherapie.  Feuchti.nger, 


Cellules  gAantes  par  corps  Atranger  dabs  un  exsudat  d'otite  moyenne.  Blanke, 
p.  702. 

CAphalAe  d'origine  sphAnoidale.TrApanation  des  2  sphAnoidaux.GuArison.  Barre 
et  Canuyt,  p.  1041. 

CAphalo-rachidien  (Tension  du  liquide)  dans  les  mAningites  tuberculeuses.  Lorat, 
p.  520. 

CArAbelleux  (AbcAs).  Ruttin,  p.  1120. 

CArAbelleux  (AbcAs)  otitique,  avec  paralysie  du  IV.  Szasz,  p.  1043. 

CArAbelleuses  (Les  lAsions)  cliniques  et  expArimentales.  Lasagna,  p.  1008. 

CArAbral  (Terminaison  exceptionnelle  d'un  abcAs).  Wrigley,  p.  811. 

Cerveau  (de  la  chirurgie  du).  Magewen,  p.  103. 

Cerveau  (Le  traitement  des  abcAs  du)  d'origine  otique.  Moulonouet,  p.  913. 

Cerveau  (Tumeur  du).  Krhfuska,  p.  896. 

Cervelet  lAbces  du)  consecutif  k  nne  otile  snppuree  aiaue  benigne.  Natcho- 
Arifew,  p.  52 

Cervelet  (AbcAs  gangrAneux)  guAri  chez  un  malade  opArA  dans  le  coma.  Bloch, 
p.  788. 


Cervelet  (Contributions  cliniques  A  la  localisation  des  centres  de  coordination 
du).  SCHMIEGELOW,  p.  107. 

Cervelet  (Un  cas  d'liAmatome  du)  communiquant  avec  le  sinus  latAral.  Citelli, 

p  1006. 

Chancres  syphilitiques  extra-gAnitaux.  Meyer,  p.  561. 

Chancre  double  desparois  lalArales  du  pharynx.  Natanson,  503. 

Chanteurs  (Au  sujets  de  la  phonation  chez  les).  Rabotnovv,  p.  119. 

Chanteurs  (Troubles  de  la  voix  chez  les).  Moure,  p.  545. 

Chaudronniers  (A  propos  de  la  surditA  des).  Richard  Lalse,  p.  915. 
Chimographiques  (Epreuves)  sur  les  phrases  de  musique  moderne.  Mancioli, 
p  lOOO. 

Chirurgie  (La)  au  service  de  I'O.-R.-L.  Littaur,p.  670. 
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Ghiorure  d'ithyle  (ParasympathiquB  el  syncope  mortelle  par  le).  FLOBEScOr 
p.  901. 

Gholestiatomateuse  (Otite).  Fistule  labyrinthique,  labyrinthite  diffuse.  Throm¬ 
bose  du  sinus.  Abc6s  du  cervelet.  Operation.  Mort,  0.  Beek,  p.  513. 
Cholesleaiomes  {Essai  de  pathoginie  des)  de  Voreille.  Lemaitrh  et  Lavrand, 

p.  721. 

Gholest6atomes  de  I'oreille  (Bssai  de  pathogdnie  des).  Lemaitre  et  Lavrand^ 
p.  797. 

Ghondrome  de  Fare  antfirieur  du  oricoide.  Ricidive.  Operation  radicale.  Gu6- 
rison.  Hajek,  p.  353, 

Ghondrome  malin  du  rhino^pharynx.  Grossmann,  p.  1114. 

Ghoanale  (Atrisie)  congdnitale,  bilatfiraie,  incomplete.  Menzel,  p.  1113. 

Gitelli  (Un  cas  de  sarcorae  de  Uamygdale  traite  par  la  methode).  BRUEETTr 


p.  996. 

Gitelli  (Methode).  Gontribution  A  I’Atude  de  la  cure  des  saroomes  par  I'autovac- 
cinothirapie.  Borghbgeiani-Bronzini,  p.  996. 

Gitelli.  (Sur  un  cas  de  sarcome  de  I’amygdale  palatine  traitA  par  la  mAthode). 
Bruzzi,  p.'997. 

Gitelli.  Nouveaux  resultats  obtenus  par  ma  methode  dans  tous  les  types  de 
tumeurs  malignes  humaines  Gitelli,  p.  997. 

Clinique  O.^R.-L.  de  Brno  (Description  de  la).  Minger,  p.  667. 

Clinique  et  Laboratoire.  Sassedatblew,  p.  898. 

Gloison  nasale  (Tumeur  villeuse  de  la).  Rendu,  p.  225. 

GochlAe  (Un  risonnateur  dont  le  fonctionnement  est  modelA  sur  le  mAcanisme 
de  la).  Wilkinson,  p.  114. 

CochlAaires,  vestibulaires  (Manifestations)  chez  un  syphilitique.  Beck,  p.  511. 

Commotion  labyrinthique  {Expertise  medico- Ugale  et  particularites  symptoma- 
(iques  dans  un  cas  de).  Jolliat,  p.  472. 

Complication  intra-cranienne  consOcutiTe  A  une  otite  aigufi  (2  cas;.  Macdonald 
et  Acomb,  p.  102. 

Condro-endothAliome  du  palais  mou.  Ablation.  GirArison.  Menzel,  p.  352. 

Conduction  osseuse  (Physiologie  et  pathologie  de  la).  Runge,  p.  349. 

Conduit  auditif  gauche  (AtrAsie  traumalique  du).  Hoffmann,  p.  361. 

Conduit  auditif  externe  et  du  rameau  auriculaire  postArieur  du  facial  (Note  sur 
la  disposition  anatomique  du  rameau  sensitif  du).  Hotelacque  et  RonssET,  p.433. 

Conduit  auditif  externe  (Malformations  congAnit-des  du).  Calamida,  p.  699. 

Conduit  auditif  externe  (Section  du)  avec  dislocation  et  atrAsie  des  segments 
sectionnAs.  OpAration.  GuArison.  Rottin,  p.  892. 

Conduit  auditif  (Un  cas  d'Apithelioma  du).  Dieudonne,  p.  1022. 

Consultations  oto-rhino-laryngologiques  du  praticien.  Portmann,  p.'70. 

Coordination  (La)  oculo-vestibulaire  faoteur  de  survivance  biologrque.  Lithqow, 

Cordes  vocales  (Tremblement  mercuriel).  Menzel,  p.  354. 

Corde  vocale  (Tumeur  kystique  de  la).  Andrew  Wylie,  p.  881. 

Gorde  vocale  (Tumeur  non  dAcrite  de  la)  chez  une  flllette  de  12  ans.  Schlemmer, 


Corde  vocale  (Tumeur  de  la).  Schlemmer,  p.  890. 

Gorde  vocale  (EndothAliome  de  la).  Jones,  p.  937. 

Gorde  vocale  (Un  cas  de  paralysie  de  la)  par  adArrite  trachAo-bronchique.  Ja  - 

Cornel  moyen  (La  compression  dn)  par  les  malformations  hautes  de  la  cloison 
nasale.  UiDiER,  p.4'61. 

Corps  Atrangers  (Importance  de  I’examen  radiosoopique  des  poumons  dans  les). 
Texibr  et  LAvbsque,  p.  796. 

Corps  Atrangers  des  bronches  (Pince  pour  extraction  des).  Booth,  p.  206. 

Corps  Atranger  bronchique  (Tube  d’O.  Di^-yer).  Extraction  par  trachAotomie. 
GuArison.  Wessely,  p  1115. 

Corps  Atranger  de  la  bronche  droite  chez  un  enfant  de  10  mois.  Extraction. 

GuArison.  Gignoux  et  Renabd,  p.  384. 

Corps  Atranger  trachAo-bronchique.  Li4dault,  p.  498. 

Corps  Atrangers  des  bronches  et  de  I'oesophage.  Scott  Ridont,  p.  941. 

Corps  Atranger  du  larynx,  status  thymolymphaticus  (Un  cas  de).  Thrane,  p.  60- 
Gorps  Atranger  du  larynx.  Collet  et  Tbossat,  p.  538. 

Corps  Atranger  du  nez  (SymptAmes  exceptionnels  par).  Tommazi,  p.  1013. 

Corps  Atranger  de  Foesophage  chez  un  nourrisson.  Weil  et  Lamy,  p.  569. 

Corps  Atrangers  de  Foesophage.  Piquet,  p.  ,671. 

Corps  Atranger  de  Foesophage.  Von  Eicken,  p.  670. 
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Corps  stranger  de  I’oesophage.  Von  Eicken,  p.  695. 

Corps  strangers  de  I'oesophage  (3cas).  Got,  p.  941. 

Corps  strangers  enclaves  dans  I'oesophage  (Os  et  arfites)  quelques  cas.  Th.  Go- 
THBIE,  p.  942. 

Corps  strangers  du  poumon  chez  I'enfant.  Sohmiegelow,  p.  336. 

Corti  (Importance  anatomique  et  fonctionnelle  de  la  ddgfinirescenoe  neuro-6pi- 
<th61iale  de  I'o^ane  de).  Hcnge,  p.  112. 

C6te  cervioale.  Malling,  p.  1048. 

Cou  (Traiimatisme  ferm6  du).  Perot  et  Le.monon,  p.  690. 

Cou  (Tumeurs  kystiques  congenitales  du).  Castigliont,  p.  378. 

Coups  de  fouet  laryngien  (A  propos  d'une  observation  de).  Didier,  p.  936. 
CrSne  en  tour  avec  atrophie  optique  et  affection  cochlfiaire  progressive  bilatfi- 
rale.  Fischer,  p.  362. 

Crico-arytinoidiennes  (Ankylose  des  articulations).  Reverchon  et  Worms,  p.  501. 
Crico-aryt6noidien  gauche  (Un  cas  de  myotonie  atrophique  intdressant  le  muscle). 
H.  Tilley,  p.  657. 

Cures  hydro-minirales  radio-actives.  Piery,  p.  421. 

Cure  solaire.  Cordier,  p.  537. 

Curiethirapie  du  cancer  de  la  langue.  Saleil,  p  928. 

Cylindrome  de  la  voOte  du  palais.  Aimes,  p.  558. 

Dacryocystites  sans  cicatrice  extirieure  (Technique  opiratoire  des) .  JBourguet, 
p.  430. 

Dacryocystite  (opiris  de)  par  voie  endonasale.  Bourgdet,  p.  498. 
Dacryocystorhinostomie  bilatirale.  Reverchon  et  Worms,  p.  350. 
Dacryorhinostomie  plaslique.  Dopuy-Dhtemps  et  Bourguet,  p.  429. 
Dacryocystorhinostomie  plastique  de  Dupuy -Dutemps -Bourguet,  Zenatti, 
p.  679. 

Dacryocystorhinostomie.  (Indications,  contre  indications  et  soins  priopiratoires 
de  la).  Fenton,  p.  925. 

DacryoThinocystotomies  ;  mithodes  combinies.  Sauer,  p.  926. 
DacryorhinoOTstotomie.  Ruttin,  p.  1114. 

Diglutition  (Etude  de  la)  i  travers  une  perte  de  substance  extirieure  du  nee. 
Hajek,  p.  355. 

Dent  inc.use  dans  la  voflte  palatine  (2  cas).  Hennebert,  p.  1027. 

Dent  de  sagesse  (Accidents  initiaux  de  la).  Brocq  et  Mounier,  p.  551. 

Dentaires  infirieurs  (Sur  ietraitement  opiratoire  des  kystes).  Jacques,  p.  1129. 
Dentaire  (Kyste)  aty pique  probable.  Tschiassny,  p.  890. 

Dentaires  (Des  malformations)  consicutives  4  I’amputation  de.la  langue.  Frey, 
p.  243. 

Dentaires  (Signes)  de  la  syphilis.  Juvin,  p.  551. 

Dentaire  (Pathoginie  du  spirochceta  dans  les  gingivites.  Massia  et  Grigorakis, 
p.  553. 

Dentier  de  I'oesophage,  extrait  par  oesophagoscopie.  GuArison.  Heindl,  p.  354. 
Dentier  (Extraction  de)  dans  I'oesophage.  Heynin.\,  p.  1017. 

DentifAre  (Kyste).  Rendu,  p.  554. 

DentifAre  (Kyste  de  la  3*  molaire.  Vlasto,  p.  880. 

Dentine  Une  production  Acailleuse  de)  de  la  gencive  interdentaire  externe. 
Heyninx,  p.  1030. 

DAviation  de  cloison.  (Elimination  spontanAe  de. cartilage,  deux  ans  aprAs  une 
opAration  de).  Braun,  p.  357. 

Diagnostic  (Cas  pour).  BALL.,TAnasE,  p.  656. 

Diapasons  (Utilisation  du  pied  des)  pour  les  conductions  aArienne  et  osseuse 
dans  I'Apreuve  de  Rinne,  p.  218. 

Diaphragme  cicatricie.  du  larynx  (Gas  remarquable  de).  Weill,  p.  355. 
Diaphragme  congAnital  4  I'union  du  larynx  et  de  le  traohAe.  Mbnzkl,  p.  1113. 
Diaphragme  du  rhino- pharynx.  SclArome?  Koflbr,  p.  1113. 

Diathermie  pour  piqure  profonde  dans  la  tuberculose  laryngAe.  Hofven- 
DAHL,  p.  123. 

Diathermic  et  diatherraothArapie.  Bordier,  p.  365. 

Diathermie  chirurgicale  appliquAe  41’0.-R.-L.  Samingo,  p.  420. 

Diathermie  (EpithAlioma  pharyngA  traitA  par  la  .Dundas  Grant,  p.  507. 
Diathermie  (4  nAoplasmes  pharyngAs  traitAs  par  la).  W.-S.  Syme,  p.  660. 
Diathermie  (EpithAlioma  du  voile  et  de  I'amygdale  traitA  par  la).  James  Adam, 

p.  660. 

Diathermie  (Traitement  par  la)  et  sous  le  contrAle  du  salpingoscope  des  affec- 


1144 


INDEX  ALPHABETIQUE 


tions  chroniques  du  bourrelet  tubaire  et  de  la  portion  fibro-cartilagineuse  de 
la  li’ompe.  Dutheillet  de  Lamothb,  p.  753. 

Diathermie  (La)  dans  le  traitemenl  de  I'hypertrophie  des  amjgdales  et  des 
mycoses  pharyngies.  Moulonguet  et  Dokiol,  p.  754. 

Diithermo-coaffiilalion  {Quetques  applications  de  la)  en  Rhino-laryngologie.  Bae- 
DENWECK,  p.  1094. 

Difformit^  congdnitale  de  I’oreille  externe.  Operation  plastique.  Jens  Kragh, 

p.  61. 

Dilfoi-mitds  nasales.  (La  correction  des)  par  effondrement  de  la  charpente. 
nouGi.AS  Guthrie,  p.  919. 

Dilatations  idiopathiques  des  organes  tubul6s.  Bard,  p.  568. 

Dipht^rie  nasale  apres  amygdalectomie .  Sey.mour  Jones,  p.  254. 

Dipht6rie  primitive  de  I'oreille  moyenne.  Rohden,  p.  702. 

DiphlOriqiies  (Les  loealisations  rares  des  paralysies).  Liorat,  p.  249. 

Diphterique  (Influence  de  la  toxine)  sur  I’innervation  respiratoire.  Rondoni, 
p.  675. 

DiphtArique  (De  la  pathoginiedes  paralysies  du  voile  d’origine).  De  Lavergne, 
p.  250. 

Diphtonie  chez  un  jeune  homme  (1  cas  de).  Littaur,  p.  669. 

Discision  de  I'amygdale  (1  cas  de).  Luret-Barron.  p.  502. 

Diverlicule  volumineux  de  I’oesophage.  Boffio,  696. 

Diverticules  du  pharynx  et  de  I'oesophage.  Van  Den  Wildenrerg,  p.  567. 

Diverlicule  pharyngO.  Archer  Ryland,  p.  880. 

Drain  nasal  olivaire.  Moeinie,  p.  423. 

Dure-mfere  (Dfichirure  de  la)  au  cours  des  operations  mastoidiennes.  Essai  sur 
la  prevention  des  complications  meningees.  Dahmann,  p.  99. 

Ecarteur  mastoidien.  (Presentation  d'un).  Rouget,  p.  805. 

Ecoulements  d’oreille  (Le  traitement  des)  Autrefois  et  aujourd'hui.  Bosviee, 
p.  1055. 

Electrocoagulation  dans  le  traitement  du  cancer  du  larynx.  Novak,  p.  209-. 

Electrocoagulation  (L’)  en  O.-R.-L.  Baldenweck,  p.  754. 

Electrocoagulation  (3  cas  de  tuberculose  laryngee  traites  par  1’).  Dctheieeet  de 
Lamothe,  p.  754. 

Electrocoagulation  (Le  traitement  local  du  lupus  vulgaire  rhino-laryngologique). 
Vibede,  p.  1121. 

Embyologiques  (Raisons)  de  certaines  anomalies  congenitales.  Wiskowski, 

p.  666. 

Embryonnaire  .Formation)  de  la  cavite  du  larynx.  Wiskowski,  p.  666. 

EmpyAmes  caseifies  des  sinus  (Contribution  A  I'etude  des).  Pehier,  p.  921. 

EncAphalite  et  abcAs  intradural.  Fremee,  p.  512. 

Encephalite  chronique  epidemique.  Bilancioni  et  Fumaroea,  p.  540. 

Encephalomeningocele,  operation,  guerison.  Ruttin,  p.  894. 

Endoscopie  (Extraction  de  2  dpingles  par).  Feuchtinger,  p.  514. 

Endoscopie  Bronchoscopie.  Laryncoscopie.  CEsophagoscopie.  Chirurgie  du 
larynx.  Chevalier  Jackson,  p.  671. 

Endolymphatique  (Importance  du  sac  et  du  canal).  Portmann,  p.  1006. 

Endotheiiomes  (Etude  liistologique  de  quelques)  du  nez,  du  rhino-pharynx  et  de 
la  bouche.  Citelei,  p.  1015. 

Endothelium  du  larynx.  Dodereein,  p.  1043. 

Endothelium  recidivant  du  palais  osseux.  Sachauer,  p.  514. 

Endothermie  (L')  appoint  chirurgical  dans  le  traitement  des  etats  precancereux 
et  des  tumeurs  malignes  accessibles.  Wyeth,  p.  1054. 

Epiglotte  (Tuberculose  diffuse  de  1')  ablation  4  I’anse  froide.  Geas,  p.  355. 

Epiglolte  (A  propos  du  traitement  du  cancer  de  1’).  Segura,  p.  768. 

Epiglottique  (Varices  de  la  region).  Braud,  p.  663. 

Epilepsie  laryngee  experimentale.  Bellucci,  p.  1002. 

Epilepsie  jacksonienne  aprOs  guerison  d’un  abcAs  du  cerveau.  Revesz,  p,.  341. 

Epingle  de  sui-ete,  ouverte  pointe  en  haut,  dans  I'oesophage  d'un  nourrisson 
CEsophagoscopie  Ablation.  J.-N.  Roy,  p.  384. 

Epipharynx  (Cancer  de  1')  de  I’amygdale  et  de  I'oreille  chez  un  enfant.  0.  Beck. 
p.  511. 

Epithelioma  de  I’aile  gauche  du  nez.  Radiotherapie.  Cicatrisation.  Arceein,  p.  77. 

Epithelioma  de  la  cloison,  du  plancher,  des  narines  avec  extension  aux 
niAchoires  (Au  cas  d’).  Andrew  Wyi.ie.  p.  879. 

Epithelioma  epidermoide  developpA  dans  les  fosses  nasales,  gueri  par  la  rcent- 
gentherapie  seule.  Regaud  et  Nogier,  p.  76. 
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Epith61ioraa  de  la  l^vre  supirieure  (Un  cas  d’).  Fallas,  p.  1018. 

Epithelioma  muqueux  du  nez.  Kcenig,  p.  883. 

Epithelioma  nasal  (Un  cas  d’).  De  Avellaneda,  p.  427. 

Epithelioma  spinooellulaire  de  la  joue  et  du  nez,  gueri  par  le  radium  depuis 
2  ans  apres  ichea  de  la  radiotherapie  et  du  bistouri  (Un  cas  de).  Berabd.p.  428. 

Epreuve  galvanique  chez  les  sujets  normaux  et  dans  les  affections  labyrinthiques 
non  suppurees.  Junger,  p.  221. 

Epreuve  de  I’lndication  de  Barany  (Recherches  experimentales  sur  les  bases 
de  1”).  WoDACK,  p.  347 

Epreuve  de  I’index  et  influence  de  la  position  de  la  tete.  Szasz,  p.  222. 

Epreuve  de  I’index  (Deviations  de  1'),  causAes  par  les  excitations  de  la  peau. 
Precechtel,  p.  916. 

Erythfeme  exsudatif  multiforme.  Howie,  p.  662. 

Ethmoidal  (Chirurgie  du  labyrinthe).  Andrews,  p.  210. 

Ethmoidal  (Reconstitution  architectonique  du  labyrinthe).  Shoenemann,  p.  220. 

Ethmoidal  (Volumineux  polype  kystique).  Bilancio.ni,  p.  680. 

Ethmoidal  et  sphAnoidal  (Septicemie  aprfes  fividement).  Hajek,  p.  1114. 

Ethmoide  et  sphOnoide  (Les  affections  latentes  de  1')  et  leurs  complications 
ophtalmologiques.  Ganuvt,  p.  923. 

Ethmoide  (Cancer  papillaire  de  1’)  chez  un  homme  de  35  ans.  Kellner,  p.  1115. 

Ethmoide  (Curettage  de  1')  par  voie  endo-nasale.  Portmann  et  Lapooge,  p.  1007. 

Ethmoidite  tuberculeuse  primitive.  Llnd,  p.  1110. 

Ethraoidite  suppurde  avec  evolution  orbitaire  (5  cas  d').  Kompanejetz,  p.  922. 

Etude  experimentale.  Effets  produits  sur  lestissuspar  I'administration  d’iodure 
de  potassium  et  I'application  locale  et  simultanee  de  poudre  de  calomel. 
Koenig,  p.  1041. 

Eustache  (Etude  radiographique  de  la  Irompe  d')  Port.mann,  RETHOuvEYet  Lacha- 
PELE,  p.  796. 

Evide  bilateral  (Acuite  auditive  post-operatoire  chez  un).  Escat,  p.  523. 

Evides  (Le  traitement  des).  Verzar,  p  341. 

Evidement  petro-mastoidien  pour  cholestdatome.  Weill,  p.  498. 

Evidement  petro-mastoidien  (Considerations  sur  1’).  Sautter,  p.  908. 

Evidement  spontane  (Un  cas  d’).  Fallas,  p.  1015. 

Evidement  petro-mastoidien  (Ferraeture  de  la  trompe  au  moyen  de  bouohons 
de  catgut  au  cours  de  1’).  Passow,  p.  1042. 

Erysipeiateux  (2  cas  d'abces)  de  I'aile  du  nez.  Rendu,  p.  804. 

Erysipeie  et  complications  des  otites  et  mastoidites  (Les  diflicultes  du  diagnos¬ 
tic  entrel').  Bloedhork,  p.  809. 

Erysipeie  et  mastoidite.  Mahu,  p.  909. 

Exophtalmie  pulsatile.  Duverger,  p.  887. 

Exostose  du  conduit.  0.  Mayer,  p.  512. 

Exostose  de  la  masloide  (Formation  d'une)  apres  des  injections  de  panitrine  dans 
un  cas  d’otoscierose.  0.  Mayer,  p.  1118. 

Epithelioma  du  nez  avec  recidive,  gueri  avec  la  tuberculine.  Gallego,  p.  1120. 

Exostose  de  I’oreille .  Recidive  enlevee  du  mcme  conduit  auditif  ncuf  aprOs  la 
premiere  operation.  Richard  Lake,  p.  68. 

Experimentales  (Recherches)  sur  le  pigeon.  Thornval,  p.  1109. 

Expulsion  par  la  bouche  d’un  caillot  sanguiii  mouie  par  I’oesophage.  Garin,  Cha- 
VANNE,  PoRTERET,  p.  433. 

Extracteur  pour  epingle  de  nourrioe.  Chevalier  Jackson,  p.  230. 

Extracteur  d'epingles  do  siirete  ouvertes.  Schlemmer,  p.  890. 

Extra-dural  {Evolution  insidieuse  d'un  abces)  ayaiit  trepane  I'ecaille  iemporate. 
Aurientis,  p.  851. 

Facial  (Paralysie  diphterique  du).  Mouriquand,  Garnier  et  Leorat,  p.  558. 

Facial  (Topographic  de  la  portion  descendante  du).  Bridgett,  p.  360. 

Fibrome  mollusoum  de  la  cloison  nasale.  Natanson,  p.  504. 

Fibrome  naso-pharyngien  (Malade  atteint  d'un)  Gamaleia,  p.  683. 

Fibromes  naso-pharyngiens  (Considerations  sur  les).  Sebileau,  p.  760. 

Fibromes  naso-pharyngiens  (Contribution  au  tableau  Clinique  de  la  guerison 
spontanee  des).  Wiskovski,  p.  1128.  , 

Fistule  eervicale,  laterale,  congenitale,  incomplete.  Fei.n,  p.  352. 

Fistules  retro-auriculaires  (Traitement  des)  par  la  Finsentherapie.  Strandberg, 
p.  59. 

Fistules  et  grosseur  du  cou  chez  I’enfant.  Morgan,  p.  1045. 

Foins  (Observations  sur  la  fi6vre  des).  Walker,  p.  231. 

Folliculite  serpigineuse  exulcerante  de  Kaposi.  Braun,  p.  358. 
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Fosses  nasales  (L’arifinome  et  I’adino-carcinome  des).  Kowarsky,  p.  897. 
Fosses  nasales  (Un  oas  de  sarcorae  des).  Van  Ghbluwe  et  Sldys,  p.  1021. 

Fosse  nasale  (Un  cas  de  sarcome  de  la).  Vangheluwe,  p.  1034. 

Fosses  nasales  (Tuberculose  osseuse  des).  Bodrobois  et  Bouchbt,  p.  679. 

Foudre  (Bes  affections  de  Forgaue  auditif  4  la  suite  de  la  chute  de  lal.  Fischer, 
,p.  447. 

Fracture  de  la  base  du  cr4ne  (2  cas  de).  Brhnner,  p.  1118. 

Fractures  iraultiples  embarrdes  du  frontal  droit  avec  lAsions  c6rdbrales.  Krafft, 


le  amygdalite  chronique  et  gufiria 
e  amygdalite  chronique.  Koflbr, 


Fractures  du  nez  (Traitement  des).  Dan  M’Kenzie,  p.  505. 

Frontal  (Contribution  4  I'itude  du  catarrhs  douloureux  4  r4p4tition  de  I’antre). 
Luc,  p.  755. 

Fronto-ponto-c4r4belleuse  ?  (Existe-t-il  ul, 

Galien  {Contribution  experimentaie  i  la  ci 
de)  chez  te  chien.  Guttjiann,  p.  307. 

Gastro-intestinaux  (Troubles)  consdcutifs  4  u 
par  I’amygdalectomie.  Koflbr,  p.  357. 

Gastro-intestinaux  (Troubles)  consfecutifs  4  u 
p.  516. 

Gaze  biamutho-glye4rin6e  (Emploi  de  la).  Saint-Clair  Thomson,  p.  878. 

Glande  sous-maxillaire  avec  gros  calcul  salivaire.  Dan  M'Kenzie,  p.  506. 
Glossite  aiffue  suppuree  (Un  cas  del.  Cuvillier  et  Quirin,  p.  330. 

Glossites  parenchymateuses  sans  pus.  Kbndirjy  et  Lapouoe,  p.  326. 

Goitre  canedreux  (Enuoldation  d’un)  encore  enoapsuld.  Ala.mabtine  p.  698. 

Goitre  (Le  ddveloppement  du)  chez  les  enfants).  Messbrli,  p.  1044. 

Goitre  enddmique  (Le  probldme  de  I’dtiologie  du).  Messehli,  p.  1045. 

Goitre  exophtalmique  (Les  dmanations  de  radium  dans  le).  W.  Terry,  p.  379, 
Goitre  (La  frdquence  du)  dans  le  Jura  bernois.  Messerli,  p.  1045. 

Goitre  lingual.  Ablation  radioale  par  suite  d'une  erreur  diagnostique  histologique 
Signes  de  myxoeddme.  Gudrison  par  I’opothdrapie  thyroidienne.  Mbnzel,  p.  357. 
Goitre  intra-laryngd  vCas  de).  Modifications  de  volume  menstruelles.  Stdnose. 
SUCHANEK,  p.  356. 

Goitre  malin,  ayant  envahi  le  larynx.  Stdnose  importante.  Opdration  radicals  par 
hdmi-rdsection  laryngo-trachdale  ettracheostomie primitive.  Gudrison.  Marcschik, 
p.  353. 

Goitre  (Contribution  4  I'dtude  de  la  prophylaxis  du).  Messbrli,  p.  1044. 

Goitre  4  structure  flbro-papillomateuse.  Heyninx,  p.  1017. 

Gommeuses  (Infiltrations)  multiples  du  pharynx  et  de  la  thyroide.  Heuter, 
p.  516. 

Gorge  (Infection  focale  de  la).  Witherbee,  p.  560. 

Granulations  pharyngdes  de  la  paroi  postdrieure  du  pharynx  chez  les  enfants  et 
les  malades  avec  pharyngite  chronique  hypertrophique.  Caligeti,  p.  931. 
Granulomes  (Sur  quelques  cas  de).  Waton,  p.  1128. 

Grippe  (Constations  laryngologiques  dans  la).  Kronenbero,  p.  120. 

Grippe  (Manifestations  laryngdes  dans  la).  Kronenbero,  p.  227, 

Grossesse  et  suppuration  de  I’oreille  moyenne.  Blohmke,  p.  219. 

Hdliothdrapie  dans  la  tuberculose  laryngde.  Dbndas  Grant,  p.  507. 
Hdliothdrapiques  (Indications)  dans  la  tuberculose  laryngde.  Koivler,  p.  803. 
Hdmangiome  du  nez.  Denker.  Gudrison.  Weiss,  p.  890. 

Hdmiglossites.  Worms  et  Berchbr,  p.  556. 

Ildmipldgie  faciale  otogdne  (Un  oas  d’).  Gaillard,  p.  1055. 

Hdmoptysie  par  sangsues.  Roux,  p.  547. 

Hdmorragie  traumatique  iiitra-durale.  Phelip.  p.  100. 

Hdmorragies  des  voies  adriennes  supdrieures.  Lennhoff,  p.  669. 

Hdmostase  au  moyen  d’un  fragment  d’amygdale.  Kelbmbn,  p.  685. 
Hemostatique  local  (Unnouvel).  Pugnat,  p.  423. 

Herpds  aigu  fdbrile  du  pharynx  .Kellner,  p.  887. 

Histologie  {Etements  d’)  pathologique  indipensabtes  'it  I’oto-rhino-laryngologiste. 
Lbmaitre,  p.  957. 

Histologique  (Coupe)  d’une  tumeur  bdnigne  pddiculde  de  I’amygdale  gauche. 
H.  'Tilley,  p.  658. 

Histologiques  (Recherches)  sur  Taction  du  nitrate  d’argent  sur  la  muqueuse  nasale 
de  Thomme.  Beck,  p.  223. 

Hypernephrome  latent  {Melastase  elhmoUo-orbilaire  d’un).  Van  Duyse  et 
Marbaix,  p.  55, 

Hypdrostose  congdnitale  d.u  cr4ne.  Suchanbk,  p.  3'6. 
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Hypersomnie  Chez  des  otitiques  de  longue  date  (2  cas  d').  Bilancioni  p.  99. 
Hyperlendus  (Les  voies  respiratoires  supfirieurea  des).  Gobone,  p.  423. 
Hypertension  et  hypotension  intra-cranienne,  suites  d'otites.  Aboclkfb.  p.  782. 
Hypoglosso-faciales  (Sur  les  anastomoses).  Ganestho-Cobrado,  p.  1009. 
Hypopharyngosoopie  (Nouvelle  mAthode  d’).  Bbuggemann,  p,  694. 

Hypopharynx  (Un  cas  de  syphilis  tertiaire  de  la  paroi  postArreure  de  l').'HENNrax, 
p.  1825. 

Hypophysaire  (Ghirurgie  de  1') .  Walton,  p.  572. 

Hypophyse  (Pars  intermedia  de  1’).  Policard,  p.  572. 

Hypophyse  (Tumeurs  de  1').  Leriche,  p.  573. 

ImmunothArapie  en  O.-R.-L.  (Indications  de  1’).  Galamida,  p.  998. 
Imperforation  congAnitale  de  I'oesophage.  Mhck,  p.  695. 

Incisives  (AgAnAsie  de  2).  Gadenat,  552. 

Incisive  latArale  supArieure  (Les  accidents  del’).  Ghenet.  p.  241. 

Index  (UAviation  de  1’)  et  excitations  cutanAes.  Prechechtel,  p.  663. 

Infection  sanguine,  pyogAne  toxique  et  putride.  (La  thArapeutique  de  1').  Arthur 
Buzello,  p.  903. 

Infiltration  ulcAro-vAgAtanfce  InterarytAnoidienne  baeillaire.  GuArison  par  gal- 
vano-cautArisation  avec  ou  sans  tracbeo-fistulisation  de  garantie.  Rosenthal, 

■p.  122. 

Injection  intra-trachAale  vraie.  (L’entrainement  progressif  A  la  haute  dose  dans 
la  pratique  de  1”).  Rosenthal,  p.  237. 

Injections  intra-traohAales  de  sArum  antidiphtArique  chez3  enfants  trachAotomisAs 
d’urgence  pour  croup.  Giron,  p.  1130. 

Innervation  du  larynx  (Recherches  expArimentales  sur  T).  Lasaona,  p.  1000. 
Instrument  (Nouvel)  pour  I’extraction  des  Apingles  de  sflretA  dans  I'oesophage. 
ScHLEMMER,  p.  516. 

Insuffisance  nasale  par  faiblesse  de  I'aile  du  nez.  Regoles,  p.  430. 
Intra-trachAales  (PrAsentation  d'un  tube  pour  auto-injections).  Meyer,  p.  350. 
Intra-traohAales  (Le  contrAle  des  injections)  par  I’emploi  d’huile  iodAe  et  les 
rayons  X.  Forestier  et  Leroux,  p.  377. 

Intra-traohAales  (EfilcacitAdes  injections)  par  la  mAthode  susglottique.  GontrAle 
radiologique.  Glaisse  et  Ferrand,  p  377. 
lodothArapie  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Rodet,  p.  549. 

Ionisation  au  zinc  comme  dAsinfectant  dans  I’infection  locale.  I>e  son  usage 
dans  I’otorrhAe  chronique  des  enfants.  Friel,  p.  90. 

Ionisation  (Le  traitement  de  I’otite  moyenne  chronique  suppurative  par  1’). 

Stephen  Young,  p.  907. 

KAratose  du  larynx.  Finder,  p.  1042. 

Kyste  dentaire  suppurA.  Dan  M.  Kenzie,  p.  505. 

KySte  dentifAre  double  du  maxillaire  supArieur.  Lust,  p.  1033. 

Kyste  dermoide  adhyoidien.  Hue  et  Moulonguet,  p.  573. 

Kyste  dermoide  du  mAdiastin.  Bremond,  Simon  et  Parrocbl,  p.  1049. 

Kyste  dermoide  du  plancher  de  la  bouche.  Mouohet  et  Peltier,  p.  243. 

Kyste  de  la  face  infArieure  de  la  langue  Jauquet,  p.  1020. 

Rystos  sAro-muqueux  du  vestibule  des  fosses  nasales  (Nouvelle  technique  chi- 
rurgicale  pour  I'extirpation  des).  Calderini,  p.  79. 

Kyste  suppurA  du  sinus  frontal  (Vaste).  Collet,  p.  82. 

Kyste  thyro-hyoidien.  Ablation  et  rAsection  du  corps  de  I’os  hyoide.  (Un  cas 
de).  Bertaux,  p.  378. 

Labyrinthe  (Technique  et  signification  Clinique  de  I’exploration  galvanique  du). 
JUNGBR,  p.  104. 

Labyrinthe  (L’exploration  colorique  du)  par  la  mAthode  d’excitation  minima. 
Demetriades  et  Meyer,  p.  105. 

Labyrinthe  (Etat  du)  sain  chez  les  alabyrinthiques  unilatAraux.  Remarques  sur 
I'lpreuve  quantitative  de  I’excitabilite  vestibulaire.  Spira,  p.  106. 

Labyrinthe  (DAmonstration  d'une  table  rotatoire  d'opAration  pour  recherches 
expArimentales  sur  le).  Demetriades  et  Spiegel,  p  221. 

Labyrinthe  (Valeur  fonctionnelle  du  neuro^pithelium  du).  Wittmaack,  p.  348. 
Labyrinthe  (Contribution  A  I’indication  de  I'ouverture  du).  Ruttin,  p.  363. 
Labyrinthe  (Etat  du)  dans  un  cas  de  polynAvrite  cArAbrale  meniAriforme. 
0.  Beek,  p.  511. 

Labyrinthe  (A  propos  de  I’histologie  du).  Kolmer,  p.  893. 

Labyrinthe  membraneux  (Sur  queiques  points  d'anatomie  du).  H.  P.  Chatellibr, 
p.  905. 

Labyrinthe  (L’examen  du).  Prbdescu-Rion,  p.  916. 
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Labyrinthe  (R^suUats  AloignAs  de  la  trApanation  du)  dans  les  vertiges  auricu- 
laires  consAcutifs  aux  suppurations  d’oreilles.  Hautant  etbunANo,  p.  1041. 

Labyrinthe  (Un  cas  de  nAvrose  vasoulaire  du).  Olbik,  p,  1108. 

Labyrinthectomie  (Indication  de  la)  dans  la  labyrinthite  destructive  diffuse 
aigue  A  point  de  dApart  dans  I’oreille  moyenne.  R.  Lund,  p.  1056. 

Labyrinthique  (Affection)  simulant  une  otite  moyenne  catarrhale.  Szasz,  p.  667. 

Labyrinthique  (Affection).  Pogany,  p.  1043. 

Labyrinthiques  (attitudes  du  corps  et  des  rAHexes)  (le  camphre) .  Johnkoff,  p.  528. 

Labyrinthiques  (Attitudes  du  corps  et  des  rAilexes  labyrinthiques)  (I'alcool). 
Verstbcg,  p.  528. 

Labyrinthique  (Examen  histologique  d’un  cas  de  perte  de  substance  de  la  cap¬ 
sule).  ZUMBROICH,  p.  909. 

Labyrinthique  (HAmorragie).  Urdantschitsch,  p.  511. 

Labyrinthique  (Au  sujet  de  la  perte  de  la  fonction).  Beck,  p.  892. 

Labyrinthique  ^Histologie  et  dAveloppement  de  la  capsule).  Lange,  p.  347. 

Labyrinthique  (L'hyperexcitabilitA).  Alexander  et  Brunner,  p.  222. 

Labyrinthique  (Les  indications  de  la  trApanation)  dans  les  cas  de  labyrinthite 
aigue,  diffuse,  destructive,  d'origine  otorrhAique,  Lund,  p.  339. 

Labyrinthique  (Les  synchondroses  de  la  capsule).  0.  Mayer,  p.  895. 

Labyrinthite  compliquant  I'otite  moyenne  chronique  suppurAe.  Turner  et 
Fraser,  p.  881. 

Labyrinthites  hArAdosyphilitiques  guAries  (2  cas  de).  Predescu-Rion,  p.  910. 

Labyrinthile  purulenle  et  Vabeis  dn  cervelel  [Siir  le  diagnostic  enlre  la). 
R1.MIN1,  p.  139. 

Labyrinthite  suppurAe.  MAningite.  Thrombose  du  sinus.  OpAration.  GuArison. 
Ruttin,  p.  360.  / 

Labyrinthite  sans  symptOmes.  TrApanation.  GuArison.  Beck,  p.  894. 

Lacrymal  (Cancer  du  sac).  Kohler,  p.  667. 

Lacrymales  (OpAration  endonasale  sur  les  voies).  Bockstein,  p.  504. 

Lacrymal  (L'opAration  sur  le  sac),  par  voies  externe  et  intranasale  combinAes. 
Mosher,  p.  926. 

Lacrymales  (RAsumA  critique  de  la  chirurgie  des  voies).  Blumenthal,  p.  926. 

Lacrymonasal  (LAsion  du  canal)  dans  I’opAralion  de  Halle.  Boekstein,  p.  900. 

Lampe  spAciale  pour  le  traitement  des  affections  aigues  par  la  lumiAre  artili- 
cielle.  Ce.mach,  p.  223. 

Langue  (AbcAs  de  la).  Comrier  et  Murard,  p.  556. 

Langue  (Hyperplasie  superficielle  cArAbriforme  de  la).  L.  Broca,  p.  247. 

Langue  (Un  cas  de  malformation  de  la).  Fallas,  p.  1022. 

Langue  (Polype  libreux  de  la).  Delbet  et  Bellanger,  p.  557. 

Langue  (Sur  un  cas  de  tuberculose  de  la).  Agazzi,  p,  1007. 

Langue  (Tuberculose  papillomateuse  de  la).  Levy,  Franckel  et  Blamoutier, 
p.  557. 

LaryngAe  (Affection)  pour  diagnostic.  S.'iurthwaitb,  p.  879. 

Laryngees  {Complications)  de  la  grippe.  Segura,  p.  257. 

LaryngA  (CEdAme)  au  cours  de  la  grippe.  Borries,  p.  1112. 

LaryngAe  (Recherches  Alectro-physiologiques  sur  la  musculature).  Amersbach, 
p.  225. 

LaryngA  supArieur  (Injections  dans  le  nerf).  Cetrangolo,  p.  537. 

LaryngA  supArieur  (RAsection  du  nerf).  Skukoff,  p.  537. 

LaryngAe  (Tumeur)  sous-muqueuse.  Fibroma?  Tschiassny,  p.  359. 

Laryngectomie  pour  cancer  ;  remarques  sur  70  cas  opArAs.  Mackenty,  p.  234. 

Laryngectomie  (Importance  de  I'infection  dans  la)  et  contribution  A  la  tech¬ 
nique  de  cette  OpAration.  Precbchtel,  p.  239. 

Laryngectomie  totale  combinAe  4  une  pharyngectomie  transversale.  Modifica¬ 
tion  de  la  technique.  Enlonnoir  de  Gluck.  Hofer,  p.  355. 

Laryngectomie  totale.  Jacod,  p.  542. 

Laryngectomie  sous  anesthAsie  locale  pour  ApithAlioma  laryngA.  J.  Adam, 

p.  662. 

Laryngectomie  partielle,  sous  anesthAsie  locale  avec  plastique  en  celluloid  con- 
sAciitive.  lliRSCH,  p.  888. 

Laryngectomie  totale  et  pharyngectomie  pour  cancer.  Reconstitution  des  parois 
latArales  et  antArieures  du  pharynx  au  moyen  de  lambeaux  pectoraux  Sucha- 
NECK,  p.  890. 

Laryngectomie  (2  cas  de).  Mesteschersky,  p.  899. 

Laryngectomie  totale  dans  la  cure  du  cancer  intrinsAque  du  larynx.  Me  Kenty, 
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Laryngienne  {La  taberculose)  chez  les  travailleurs.  Ferreri,  p.  317. 

LaryngUe  (Aspect  curieuxde),  tuberculose  ulc6reuse.  Bilancioki,  p.  691. 
Laryngite  chronique  de  longue  date  (un  cas  de).  Riddont,  p.  659. 

Laryngite  hypertrophique  professionnelle  (Un  cas  de).  Fallas,  p.  1022. 
Laryngite  tuberculeuse  (Traitement  de  la)  par  I'huile  de  Chaulmoogra.  Peers 
et  Shipmann,  p.  123. 

Laryngite  tuberculeuse  4  forme  loealisSe  de  cordite  supirieure  gauche  ;  traehdo- 
fistulisation  ;  destruction  au  galvano-cautdre  ;  Gudrison  depuis  deux  ans-. 
Rosenthal,  p.  937. 

Laryngofissure  pour  cancer  du  larynx.  Birketi,  p.  234. 

Laryngofissure  (Cancer  du  larynx  dont  la  nature  maligne  n’a  pu  malgrd  les  biop^ 
sies  rdpdtdes,  etre  dtablie  que  par  la).  Wjethe,  p.  360. 

Laryngo-fissure  avec  rdsection  des  cordes  vocales.  BERAnn  et  Sargnon,  p.  545. 
Laryngoscopiedirecte  (Extraction  par)  d’une  coquille  d'oeuf  situde  dans  le  larynx 
d’un  enfant  de  18  mois.  Menzel,  p.  1115. 

Laryngoscopie  direete  (Appareil  autostatique  pour).  Haslinger,  p.  516. 
Laryngo-stdnose  opdrde  d'aprds  Thost.  Metscherskt,  p.  505. 

Laryngostomie  pour  stdnose  cicatricielle  du  larynx  (Un  cas).  Tapia,  p.  126'. 
Laryngostomie  aprds  extirpation  d'un  enchondrome  du  larynx.  Plastique.  Gue- 
tison.  Marschik,  p.  358. 

Laryngostomisd  (Pneumonie  chez  un).  Pathogdnie  du  souffle.  Pallasse,  p.  128. 
Laryngostomisd  (Malade).  Iwanow,  p.  504. 

Laryngo-trachdostomie  pour  stdnose  post-diphtdrique  (2 cas  de).  Hofer,  p.  35T. 
Larynx  (Blessure  du)  par  shrapnell.  Alkinson,  p.  656. 

Larynx  (Sur  un  cas  d’anomalie  du).  Calderin,  p.  687. 

Larynx  iLe  sens  de  Tinnervation  du).  Bilanc.oni,  p.  689. 

Larynx  (Les  oeddmes  aigus  infectieux  primitits  du).  Garel  et  Gignoux,  p.  119. 
Larynx  (La  signification  de  la  musculature  extrinsdque  du).  Ses  relations  avec 
certains  ddsordres  de  la  voix.  Kenyon,  p.  118. 

Larynx  (Tubereulose  du).  Mercier  et  Molimard  p.  536. 

Larynx  et  sympathique.  Bilancioni  et  Tarantelli,  p.  688. 

Ldpre  du  larynx  (Un  cas  de).  Masini,  p.  937. 

Ldpre  du  larynx  (Sur  un  cas  de).  Vezio,  p.  1001. 

Leptomdningite  purulente  (Sur  le  traitement  de  la).  GnAnENioo,  p.  1004. 
Leptomdningite  otogdne  avec  abcds  cdrdbelleux  streptococcique.  Heyninxp 


Ldsions  de  I'oreille,  du  nez  et  de  la  gorge  chez  les  enfants  prddisposds  4  la 
tuberculose  (^ur  la  frdquence  des).  Delia  Cioppa,  p.  1011. 

Leucoplasie  linguale.  Pinahd  etDEGLAiSE,  p.  556. 

Ldvre  infdrieure  (Epithdlioma  de  la)  exdrdse  large  de  la  tumeur,  reconstitution 
de  la  ldvre  par  le  procddd  d'Ombredanne.  Audert,  p.  927. 

Ldvre  supdrieure  (Un  cas  de  rdcidive  d'dpithdlioma  perlS  de  la).  Fallas,  p.  1020.  ’ 
Ldvre  supdrieure  (La  reconstitution  de  la),  chez  la  femme.  Dufourmentel,  p.  240. 
Lichen  cornd  probable  trds  dtendu  et  trds  kdratosique  de  la  muqueuse  bucco- 
linguale  avec  ulcdration  ndoplasiforme  de  la  ldvre  infdrieure.  Nicolas  et  Pillon,. 
p.  247. 

Lima?on  (Les  effets  pathologiques  des  bruits  sur  le).  Leurs  rapports  avec  les. 

thdories  de  perception.  Rodger,  p.  812. 

Linguale  (Tuberculose).  Braun,  p.  516. 

Linguale  (Tuberculose).  Berto.m,  p.  557. 

Lipome  du  larynx.  Wright,  p.  507. 

Lipome  du  laryngopharynx.  Beck*  p.  210. 

Lipome  du  repli  glosso-dpiglottique.  Layton,  p  507. 

Lobe  temporal  (2  cas  d'abcds  du).  Fremel,  p.  1119. 

Lobule  de  Toreille  (Fibrome  du).  Gunther,  p.  435. 

Lobule  de  I'oreille  (Tuberculose  du).  Leidler  et  Wessely,  p.  512. 

Lobule  de  I'oreille  (Tumeurs  fibreuses  du).  Giselli,  698. 

Ludwig  (Angine  de).Chez  un  hdmophilique.  Feliciangeli,  p.  243. 

Luette  (Kyste  de  la).  Jefferson-Faulder,  p.  660. 

Lupus  drythdmateux  au  niveau  de  la  muqueuse  buccale  (Prdsentation  d'un. 

malade).  Norsk,  p.  334. 

Lupus  du  larynx.  Bretg,  p.  542. 

Lupus  vulgaire  rhino-laryngologique  (Traitement  du).  Videde,  p.  1109. 
Lymphaddnome  de  la  glande  sous-maxillaire.  Hue  et  Moulonguet,  p.  554. 
Lymphaddnome  du  voile  du  palais.  Milian  et  Cottenot,  p.  557. 
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Lymphooytome  pdritubaire  chez  un  enfant  de  5  ans.  G6n6ralisation.  Mort  (Un 
cas  de).  Got,  p.  85. 

Lymphocytose  de  I’amygdale.  Meybb,  p.  502. 

Lymphoendoth^liome  du  larynx  (Un  cas  de).  Galamida,  p.  1003. 

Lyraphorae  de  I’araygdale.  Dieudonne,  p.  1018. 

Lymphosarcome  de  I’amygdale,  du  corps  thyroide  et  des  deux  testicules.  Rooher 
et  Lasserrb,  p.  933. 

MAclioire  infirieure  (La  reconstitution  de  la)  par  les  auto-greffes  osseuses. 
Lickteig,  p.  240. 

Macroglossie  avec  lesions  des  joues.  Chatellier,  p.  555. 

Mai  de  mer  (Le).  Le  mal  des  aviateurs.  Qoix,  p.  532. 

Maladies  (Les)  des  oreilles,  du  nez  et  de  la  gorge  chez  les  enfants  tuberculeux. 
Maljutin,  p.  366. 

Malformation  congAnitale  de  I'oreille,  corrig^e  par  une  nouvelle  mtthode  opd- 
ratoire.  Hofer  et  Leidler,  p.  361. 

Mandibulaire  (GontrOle  de  la  douleur)  par  le  ganglion  sph6no  palatin.  Sluder, 
p.  235. 

Mastoide  bilatArale  aiguS  avec  miningite  s^reuse  post-typhexantb6mutique. 
Preobraschdnsky,  p.  897. 

Mastoide  (La  percussion  comparie  de  la)  dans  les  mastoidites  aigues,  puru- 
lentes,  lalentes.  Masimi,  p.  1010. 

Mastoide  (Trepanation  de  la)  chez  les  diabitiques.  Holger-Mygibd,  p.  59. 

Mastoide  (La  radiographie  de  la)  et  sa  signification  olinique.  Heinemann,  p.  371. 

Mastoide  (Etude  radiologique  des  alterations  de  Tapophyse)  au  cours  des 
otites.  Heverchon  et  Worms,  p.  501. 

Mastoidectomie  (De  la),  faite  exceptionnellement  sans  antrotomie  dans  certaines 
formes  partioulieres  de  mastoidite,  acoompagnees  de  procidenoe.  Nepveu, 
p.  758. 

Mastoidienne  (Les  indications  de  la  trepanation)  en  presence  d’une  otorrhee  abon- 
dante  ou  prolongAe  au  cours  d’une  otite  moyenne  aiguS.  Danblius,  p.  92. 

Mastoidites  aiguSs  (Les  injections  de  lait  dans  la  therapeutique  des).  Lisbbr- 
MANN,  p.371. 

Mastoidite  aigu6  par  ozene.  Bruzzi,  p.  808. 

Mastoidites  (Gurabilite  des  complications  graves  au  cours  des).  Saronon  et 
Binet,  p.  518. 

Mastoidites  non  celluleuses  (Modification  de  Toperation  de  la  mastoide  pour 
suppurations  recentes  de).  Dan  Mac  Kenzie,  p.  67. 

Mastoidites  endocraniennes  (Sans  reaction  exocraniennes).  Mouret  et  SEtGNEU- 


Mastoidite  (Eormes  rares).  Predescu  Rio.x,  p.  438. 

Mastoidite  etabcis  sons-daral.  G.  de  Pared,  p.  745. 

Mastoidites  et  evidement  petromastoidien  (.A  propos  du  traitement  post-opera- 
toire  des).  VachEr  et  Denis,  p.  753. 

Mastoidite  jugodigaitrique  (Gontribution 5  Tetude  de  la).  Armas-Gourie,  p.  90. 
Mastoidites  latentes  {Les)i>.  Reverchon,  p.  286. 

Mastoidite  «  muqueuse  »  avec  signe  de  la  fistule.  O.Beck,  p.  1117. 

Mastoidites  postero-inferieures.  Mouret  et  Seigneurin,  p.  704. 

Mastoidite  recidivante  (Un  cas  de).  POgnat,  p.  783. 

Mastoidite  A  streptocoque  hemolytique.  Dunlop,  p.  808. 

Mastoidite  syphilitique  (Un  cas  de)  Galiceti,  p.  1056. 

Mastoidites  (L'exaraen  radiographique  dans  les).  Torrigiani,  p.  1009. 

Mastoidite  zygomatique  (3  cas  de).  Rankin,  p.  909. 

Maxillaire  (Hyperostose  du).  Heindl,  p.  889. 

Maxillaire  (Accidents  de  la  ponction  et  du  lavage  du  sinus).  Grove,  p.  212. 
MnviIliiirA  infApiftiin  ( \  nrnnns  H*nn  p.fls  Hft  svnhilisdul  comnliffii^  de  noma.  P/f 


Maxillaire  infSrieur  (Apropos  d’un  cas  de  syphilis  du)  compliquA  de  noma.PicoT 
et  Rupee,  p.  929. 

Maxillaire  supdrieur  (Les  tumeurs  malignes  du)  et  leur  traitement.  Preysing. 
p.  225. 

Maxillaire  supdrieur  (L’dtiologie  des  tumeurs  malignes  du).  Kreds,  p.  347. 
Maxillaires  supdrieurs  (Hyperostose  fibreuse  des)  de  Recklinghausen.  Heindl, 
p.  514. 

Maxillaire  supdrieur  (Gancer  du).  Schlbmmer,  p.  516. 

Maxillaire  supdrieur  (Ablation  du)  sous  anesthdsie  rdgionale.  Patel,  p.  681. 
Maxillaire  supdrieur  (A  propos  de  2  cas  de  rdseotion  du).  Berard,  p  .  682. 
Maxillo-facianx  {Les  centres),  Lemaitre,  p.  822. 
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M6diastin  (Tumeur  du)  ami51ior6  par  radiothirapie.  Fayard,  p.  697. 

Midiastinile  {Nouveau  proofed^  pour  le  diagnostic  pricoce  de  la)  consecutive  4 
I'alteration  de  I’oesophage  par  corps  etranger.  Miningerode,  p.  669. 

Mediastinite  (Diagnostic  precoce  dela).  Miningerode,  p.  695. 

Meniere  (Une  crise  do  vertige  de)  avec  nystagmus  du  c6te  malade.  Freuel, 
p.  894. 

Meninge  (Kyste)  traumatique.  Rebattu  et  Gardere,  p.  520. 

Meningite  aigue  d’origine  otique.  Dotheillet  de  Lamothe,  p.  48. 

Meningite  aigue  consecutive  4  une  mastoidite  d’origine  grippale.  Mdeoke  et 
Sarra,  p.  519. 

Meningite  ayant  son  point  de  depart  dans  les  cellules  de  la  pointe  du  rocher  (Un 
cas).  Karlefors,  p.  101. 

Meningite  cerebro-spinale  de  Weichselbaum  (Sur  la  bacteriologie  des  fosses 
nasales,  des  cavites  annexes,  du  pharynx  et  de  I’oreille  moyenne  dans  la). 
Agazzi,  p.  1013. 

Meningite  consecutive  4  un  abces  extra  dural  de  la  fosse  eerebrale  posterieure. 
Guerison.  Popper,  p.  361. 

Meningite  consecutive  4  une  affection  auriculaire  meconnue.  Pieces  anatomiques, 
Jauquet,  p.  1016. 

Meningite  foudroyante  4  streptococcus  mucosus.  Beck,  p.  364. 

Meningites  otiques  (La  clinique  et  le  laboratoire  dans  la  classification,  le  pronos- 
tic  et  le  traitement  des).  Aboulker,  p.  912. 

Meningite  (Otite  rechauft'ee  avec).  Fallas,  p.l027. 

Meningite  otilique  (Formes  benignes  de).  Mtgind,  p.  343. 

Meningite  (Otite  avec) .  Ruttin,  p.  1120. 

Meningite  otogene.  Jenkins,  p.  67. 

Meningite  otogene  avec  remission  prolongAe.  Collet,  p.  372. 

Meningites  otogenes  gueries.  Jodavosa,  p.  667. 

Meningite  (La)  otogene.  Jenkis,  p.  912. 

Meningite  postoperatoire  (Contribution  4  la  prophylaxie  de  la) .  Borries,  p.  110 

Meningite  pseudo-kystique  de  la  convexite  suite  d’otite.  Abodlkeb,  p.  101. 

Meningite  sereuse  circonscrite  de  la  fosse  cerebelleuse.  Viggo  Christiansen, 

Meningite  sereuse  de  la  fosse  eerebrale  posterieure.  Bondy,  p.  1116. 

Meningite  suppuree  loealisee  sur  les  centres  moteurs  consecutive  4  une  mas¬ 
toidite  aigue  ;  drainage.  Guerison.  Ogilvic,  p.  69. 

Meningite  suppuree  et  labyrinthotomie.  Beck  et  Schlander,  p.  373. 

Meningites  suppurees  otogenes  4  remissions  (Sur  les).  Lannois  et  Jacob,  p.  78|. 

Meningite  traumatique.  Ranglaret,  p.  100. 

Meningite  syphilitique  4  forme  chronique.  Canoyt,  p.  519. 

Metastase  precoce  au  cours  d'un  cancer  de  la  eorde.  Hertzler,  p.  938. 

Metastase  rare  d'un  eancer  de  I’oesophage.  Villard  et  Monod,  p.  1050. 

Migraines  eonsecutives  aux  afteetions  non  suppurees  des  sinus.  De  Lamothe, 
p.  429. 

Migraine  et  nevralgie  faciale  d’origine  nasale.  Koenig,  p.  500. 

Montdorienne  (Les  pratiques  et  les  methodes  nouvelles  de  la  therapeutique). 
Castelnau,  p.  904. 

Mucoeeie  de  I’etlimoide  avec  exophtalmie  marquee.  Operation  par  voie  exteme. 
Guerison.  Amelioration  de  la  vision.  Suchanek,  p.  359. 

Mucocele  frontale  (2  cas  de).  Jacques  et  Gamaleia,  p.  680. 

Mucocele  hemorragique  du  sinus  maxillaire  avec  evolution  orbitaire.  Michail  et 
Popolita,  p.  924. 

Muscles  extralarynges  (Action  des).  Katenstein,  p.  225. 

Myalgies  de  la  tete  et  du  cou  ;  leurs  relations  avec  I'O.-R.-L.  Kretzschmann, 
p.  347. 

Myasthenic  grave  avec  sympt6mes  buccaux  precoces  (1  cas  de).  G.-P.  Simons, 
p.  657. 

Mycose  pharyngo-laryngee  4  typeulcereux.  Febreri,  p.  686. 

Necrose  (La)  dans  les  operations  endoorales  chez  les  enfants.  Vethi,  p.  250. 

Nasal  (Sur  une  anomalie  du  canal).  Carrere  et  Cazejust,  p.  77. 

Nasale  (L’acide  phenique  en  chirurgie).  Heermann,  p.  224. 

Naso-pharynx  {Kyste  du).  Malan,  p.  647. 

Nasopharyngien.(Fibrome),  anormalembnt  dur).  Genz,  p.  890. 
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Nasopharyngien  (Volumineux  sarcome).  Natanson,  p.  897. 

Naso-pha.rynx  (Cas  de  lumears  fibreiises)  traites  par  la  chirurgie  et  les  agents 
physiques.  SAnoNON,  p.  409. 

Nficrose  de  I’os  temporal  intiressant  le  facial  et  le  labyrinthe,  survenue  apr6s 
une  triple  infection  (1  cas  de).  O'Malley,  p.  883. 

Nioplasie  du  sein,  coexistence  d’une  tuberculose  laryng^e.  Collet,  p.  691. 
Nioplasmes  malins  du  larynx  (Statistique  et  technique  dans  le  traitement  des). 

D.  Quick  et  Johnson,  p.  939. 

Nioplasme  du  larynx.  Berard  et  Sargnon,  p.  693. 

N^oplasmes  malins  du  pharynx  etdu  larynx.  Chirurgie,  radium  etradiothfirapie, 
Sargnon,  p.  799. 

Neoplasmes  malins  du  pharynx  et  du  larynx.  Chirurgie,  radium,  radiotherapie. 
Sargnon,  p.  972. 

NAphrites  et  infections  pharyngfies  chez  les  enfants.  Nobecourt,  p.  931. 

Nerf  auditif  (Alterations  du).  Lehmann,  p.  525. 

Nerf  auditif  (Contribution  k  l’6tude  du  cancer  raetastatique  du).  Hellmann, 

p.  812. 

Neurofibromatose  multiple  du  Recklinghausen  (La  participation  de  I’oreille 
interne  et  du  nerf  auditif  dans  la).  Reflexions  sur  la  degenerescence  descen- 
dante  du  nerf  auditif.  Steurer,  p.  375. 

Nevralgie  faoiale  (Traitement  de  la),  par  I'adrenaline.  Lepine,  p.  570. 

Nevrites  optiques  retrobulbaires  ameiiorees  par  Tintervention  endonasale.  Van 
DEN  WiLDENBERG,  p.  772. 

Nevrite  retrobulbaire  (9  cas  traites  par  le  drainage  sphenoidal).  Gavin  Young, 
p.  663. 

Nevrites  optiques  et  lesions  des  sinus  profonds,  Sargnon,  p.  773. 

Nevrite  optique  retrobulbaire  (Quelques  reflexions  5  propos  d’un  cas  de) .  Port- 
MANN  et  Pesme,  p.  775. 

Nevrite  optique  et  tetanic.  Barre  et  Meyer,  p.  886. 

Nevroses  pharyngees  (Les).  hvANOw,  p.  898. 

Nevroses  (Le  vertige  dans  les).  Leidler  et  Loewy,  p.  447. 

Nez  (3  fractures  du)  avec  ensellure  guerie  par  implantation  cartilagineuse. 
Gillies,  p.  506. 

Nez  (Traumatisme  du).  Mollison,  p.  506. 

Nodules  des  chanteurs  (Enrouement  dii  aux).  Dundas  Grant,  p.  881. 

Nodules  et  des  polypes  des  cordes  vocales  (Etiologie  des).  Von  Eicken,  p.  668, 
Nmvi-cartilagineux  (Les)  branchogenes  de  I'oreille  et  du  cou.  Siemens,  p.  435. 
Notes  de  technique.  A.  Weill,  p.  423. 

Nystagmus  (Le)  consecutif  aux  mouvements  de  la  tete.  Cemach,  p.  222. 
Nystagmus  par  deplacement  (Au  sujet  de  la  theorie  du).  Kestenbaum  et  Cemach 
p.  109. 

Nystagmus  experimental.  Lund,  p.  527. 

Nystagmus  (Inhibition  corticate  du)  au  cours  des  paralysies  des  muscles  de 
I’oeil.  Barany,  p.  111. 

Nystagmus  optique  experimental  (Reactions  anormales  de  la  phase  rapide  du). 
Borries,  p.  1111. 

Nystagmus  (Pathogenie  et  significations  pathologiques  du).  Bard,  p.  441. 
Nystagmus  (Recherches  experimentales  sur  le)  et  le  vertige  rotatoires.  Cemach 
et  Kestenbaum,  p.  816. 

Nystagmus  de  la  tete  et  du  corps  (Un  cas  de).  Kraoh,  p.  337. 

Nystagmus  (Reglette  pour  I’observation  du).  Borries,  p.  IIU. 

Nystagmus  spontane  tardif  chez  les  sujets  4  oreille  normale.  Uffenorde,p.  107. 
Nystagmus  (Suspension  des)  spontane  et  provoque  par  I’ooclusion  des  yeux,  la 
fixation  et  la  convergence.  Nasiell,  p.  108. 

Nystagmus  et  vertige  rotatoire.  Cemach  et  Kestenbaum,  p.  511. 
A'ystagmusvestibttlaire  (Contribution  a  la  theorie  de  la  phase  ifu).  Borries.  p.  292. 
Nystagmus  vestibulaire  provoque  (L'influence  de  la  stimulation  de  la  region 
frontale).  Torrigiani,  p.  101  . 

Observations  rares  (3).  Schroether,  p.  890. 

Obstruction  nasale  chez  les  ecoliers  (L').  Weiss,  p.  431. 

Oculaires  (Mouvements)  reflexes  chez  le  lapin  normal.  Hoschino,  p.  110. 

Oculaire'  (Un  cas  rare  de  tremblement)  simulant  le  nystagmus  vestibulaire,  chez 
un  traumatise  du  crSne.  Deula  Coppia,  p.  1071. 

Odorat  (Les  relations  du  larynx  avec  1’).  Ulmann,  p.  1116. 

(ISdeme  de  la  cloison  4  des  polypes  (Association  d’).  Wright,  p.  878. 

(JJsophage  (Affections  de  Toriflce  superieur  de  T).  Paterson,  p.  344. 
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■CEsophage  (Affactions  du  segment  inKrieur  de  I’I.Howartts,  p.  345. 

4IEsophage  (Cancer  de  1’).  Large  fistule  oesophago-trachfiale  latenle.  Migmac, 
p.  382. 

<Esophage  (Cancer  de  1')  gu4ri  par  le  radium.  Rbverchos  et  Worms,  p.  501. 

CEsophage  (Caneer  de  1').  Chalieu  ct  Delorme,  Cade,  Gagey,  p  570 

■CEsophage  (Cancer  de  la  portion  sup^rieure  de  1’).  Bilancioni,  p.  611. 

CEsophage  (Epiagle-broche  dans  1').  Berard,  Sargnon  et  Be.mter,  p.  569. 

CEsophage  (Exploration  clinique  de  1‘)  Sargnon,  p.  565. 

CEsophage  (Singuliire  image  radioscopique  dans  un  cas  de  cancer  de  1’)  avee 
paralysie  bilatirale  des  rficurrents.  Bilancioni,  p.  383. 

•CEsophage  (Tuberculose  de  1').  Guisez,  p.  1051 

CEsophagien  (Cathitirisme).  Bensaude  et  Hillemand.  p  569. 

■CEsophagienne  (Causes  et  traitement  de  la  dilatation).  Chick,  p.  1049. 

CEsophagienne  (Le  I'onctionneraent  des  muscles  de  la  Louche).  Von  Eicken, 
p.  669. 

CEsophagien  (Kyste)  faisant  saillie  dans  le  pharynx.  Robert  Lund,  p  60. 

CEsophago  et  Bronschoscopie  (La  meilleure  position  A  donner  au  malade  pendant 
1’).  Shukoff,  p.  381. 

CEsophagoscopie  (Du  diagnostic  par  1')  de  quelques  affections  peu  connues  de 
l  oesophage.  Guisez, p  381. 

CEsophagoscopie  (Cancer  de  I'Apiglotle  du  pharynx,  cardiospasmes  diagnosli- 
quAs  par  1')  Bjalo,  p  505. 

Olfactif  (Appareil)  de  I'homme.  Brunner,  p.  517. 

Operations  A  I'aide  de  la  loupe  et  du  microscope  sur  I’os  temporal.  Holmgren, 
p.  436. 

Orbilaire  (Ablation  d’une  tumeur)  profonde  avec  conservation  de  I’oeil.  Rollet, 
p.  676. 


Orbitaires  (Complications)  des  infections  des  cavitAs  annexes  de  la  face.  Mygixd, 


Orbitaire  (FacilitA  et  avantages  de  la  voio)  stride  dans  grand  nombre  de  cas 
de  lAsions  isolAes  ou  combiiiAes  des  diverses  cavitAs  pneumatiques  de  la  face. 
Escat  et  Laval,  p,  770. 

Oreilles  {Les  maladies  de  V)  cliez  les  iravailleiirs.  FERREni,  p.  322. 

Oreille  (Contribution  A  I'Atude  de  la  tuberculose  de  1').  Brunetti,  p.  1005. 

Oreille  interne  de  I'homme  (Konction  du  tissu  pArilymphatique  de  1')  Alexan¬ 
der  p.  220. 

Oreille  interne  (A  propos  de  I’histologie  de  1’).  Fischer,  p.  220. 

Oreille  interne  (Affection  marquAe  de  1')  avec  prolongement  de  la  conduction 
osseuse-ostAomalacie.  Fischer,  p.  512. 

Oreille  interne  (Troubles  de  1')  dans  les  kAratites  parenchymateuses  manifestes. 
Zaviscka.  p.  666. 

Oreille  interne  (SurditA  nerveuse  complAte  due  A  la  syphilis  de  1’)  avec  Apreuves 
caloriques  et  rotatoires  nAgalives,  galvanique  positive.  Dundas  Grant,  p.  881. 

Oreille  interne  (Apparition  brusque  d’une  symptomatologie  prolongAe  par  lesions 
de  1’).  Goldmann,  p.  893. 

Oreille  interne  (Affection  grave  de  1’)  consAcutive  A  un  choc  sonore  unique  mais 
intense.  GuArison.  Forschner,  p.  1116. 

Oreille  moyonne  (Inflammation  aigue  de  1')  avec  empyAme  de  I’antre  dans  un 
os  sans  cellules,  avec  paroi  antrale  dense.  A. -II.  Cheatle,  p)  68. 

Oreille  moyenne  (Elude  sur  la  sArie  des  tons  dans  les  lAsions  de  1’).  W.  Dean  et 
Bunch,  p.  114. 

Oreille  moyenne  (Plis  de  la  muqueuse  de  1’).  Arione,  p.  700. 

Oreille  moyenne  (Variations  dans  la  forme  et  dans  la  disposition  des  parois  ct 
des  plis  miiqueux  de  1').  Areone,  p.  905. 

Oreille  moyenne  (Cancer  de  1')  avec  destruction  labyrmlhique.  O.  Beck,  p. 1117. 

Organe  nerveux  paratympaniqu-r,  dAcouvert  par  Vitalf  (Recherches  expArimen- 
lales  sur  la  physiologic  de  1').  Merelli,  p.  1008. 

Orientation  el  d’Aquilibration  (Le  dynamisme  et  la  coordination  des  actions  d'). 
Tarneaud,  p.  111.  o 

Ossiculectomie  (L’),  indications,  rAsuItats.  Arrand,  p.  439. 

Ossiculectomie  (Un  cas  de  verlige  avec  tixation  des  osselets,  guAri  parl’)..DuN- 
DAS  Grant,  p.  882. 

OslAite  circonscrite  bAnigne  du  conduit.  Boulat,  p.  759. 

OstAite  zygomatico-mastoidienne  (3  cas). Schmidt,  p.  338. 

OstAome  de  I’ethmo'ide.  Gravello,  p.  680. 

OstAome  du  nez  et  du  sinus.  Talpis,  p.  604. 


arch.  int.  laryng.,  1923,  N'  .IO. 
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OstiomyAlite  du  frontal  (2cas  d’).  H.  Tilley,  p.  682. 

Osteopsathyrosis  fit  otosclArose.  Ruttin,  p.  222. 

Osteosarcome  des  fosses  nasales.  Talpis,  p.  503. 

Ostium  nasal  (L’oblitAration  de  1')  du  sinus  frontal  avec  presentation  de  malade. 
Canuyt  et  Terracol,  p.  887. 

Otalgie  (L')  et  la  mastoidalgie  ne  sont  pas  des  indications  d’ouverture  de  la- 
mastoide.  Lillis,  p.  93. 

Otalgie  (Conti-dle  de  T)  par  le  ganglion  spheno-palatin.  Sluder,  p.  235. 

Otite  aigug.  Paralysie  facials  avant  le  debut  de  I’ecoulenient.  Beck,  p.  361. 

Otite  moyenne  aiguS.  Thrombose  du  bulbe  jugulaire.  Watson  Williams,  p.  1067. 
Otite  et  Diabete.  Olrik,  p.  338. 

Otite  (L’)  e  streptococcus  mucosus.  0.  Mayer,  p.  895. 

Otites  latentes  chez  les  nourrissons  (19  observations).  Chatin  et  Rendu,  p.  437. 
Otite  double  et  ihyro'idite  snppuree  au  cours  d'une  infection  streptococcique 
ginerale.  Richou,  p.  208. 

Otites  moyennes  chroniques  (Les  formations  osseuses  periostees  dans  les). 
Sakai,  p.  371. 

Otite  moyenne  chronique;  destruction  de  la  paroi  antero-inferieure  du  conduit, 
fusee  purulente  dans  le  pharynx.  Evidement.  Drainage  de  I’oreille  par  le  pha¬ 
rynx.  Guerison.  Ruttin,  p.  361. 

Otite  moyenne  chronique.  Gholesteatome,  labyrinthite,  thrombose  sinusienne, 
hypertension  intracranienne  simulant  un  abces  cerebelleux.  Sghlaniier,p.  363. 
Otite  (L’)  des  nourrissons  en  particulier  chez  les  atrepsiques.  Abrand,  p  807. 
Otite  moyenne  avec  paralysie  facials  consecutive  k  la  scarlatine  (Demonstration 
du  marteau  et  de  I'enclume).  Gleminson,  p.  881. 

Otite  moyenne  suppuree,  abces  du  cervelet.  Ouverture.  Drainage.  Guerison. 
Hubert,  p.  884. 

Otite  moyenne  chronique,  apparition  subite  de  symptomes  pyemiques.  Frey, 
p.  1117. 

Otite  moyenne  chronique.  Apparition  subite  de  vertige  avec  signe  de  la  listule 
atypique.  Paralysie  du  regard  vers  le  c6te  malade.  Abces  extradural  de  la 
fosse  cerebrale  posterieure.  Guerison.  Frey,  p.  1117. 

Otite  moyenne  aigue  gauche.  Mastoidite.  Thrombose  du  sinus  sigmo'ide.  Papille 
de  stase  A  gauche.  Schlander,  p.  1119. 

Otite  moyenne  aigue.  Diabete  sucre.  Meningite  purulente,  Avoluant  sous  I’aspect 
d'une  pyemie.  Schlander,  p.  1120. 

Otites  moyennes  purulentes  chroniques  (Violette  de  Paris  dans  la  cure  des). 
Lacopb,  p.  1004. 

Otite  purulente  (Traitement  de  certaines  formes  d’).  Hbn.nebert,  p.  1029. 

Otites  moyennes  compliquees  (Gontribution  k  I’etude  des).  Laviska,  p.  1057. 
Otitiques  (Gornplications)  extra  et  intracraniennes  chez  I’enfant  et  chez  I’adoles- 
cent.  G.  Fbrreri,  p.  1057. 

Otolithique  ( Affection  isoiee  de  I’appareil).  Shoenlank,  221. 

Ololithique  (Du  r61e  physiologique  et  du  mAcanisme  d’action  de  la  poussiire;. 

Otolithique  (Affection  de  I'appareil),  Szasz,  p.  896. 

Otohthes  (Le  rOle  des)  dans  la  majadie  de  M6ni6re.  Quix,  p.  1040. 

Otolithique  chez  I’homme  (A  propos  de  la  symptomatologie  des  affections  de 
I'appareil).  Brunner  el  Stein,  p.  1118. 

Otomycoses  (Sur  la  cure  des).  Gitelli,  p.  1005. 

Oto-Hhino-Laryngologiste  (L)  praticien.  Pansb,  365. 

OtorrhAe  chronique  chez  I'enfant.  Brindel,  p.  703. 

Otorrhfies  tubaires  chroniques  (La  radiothArapie  des).  Szaz,  p.  220. 

OtoscIArose  avec  remarques  sur  I'Atiologie  de  la  maladie.  Richard  Lake,  p.  68. 
OtosclArose  (Les  modifications  de  la  composition  chimique  en  calcium  dans  1’); 

ses  rapports  avec  les  trbuhles  des  sAcrAtions  internes.  Leichfr,  p.  223. 
OtosclArose  et  de  la  stase  (Sur  les  rapports  de  1').  Eckert,  p.  348. 

OtosclArose  (Recherches  sur  le  traitement  de  1')  notamment  dans  les  stades  ini- 
tiaux.  Flatau,  p.  348. 

OtosclArose  (La  diminution  de  la  teneur  calcique  du  sang  dans  1')  et  son  traite¬ 
ment.  Leigher,  p.  441. 

OtoscMrose  paradoxale.  Gray,  p.  508. 

OtosolArose  pure  habituelle  (Quelques  cas  d’une  forme  d') ;  otosclArose  para¬ 
doxale.  A.  Gray,  p.  813. 

OtosclArose  (Gomparaison  Clinique  et  pathologique  de  1')  avec  I'ostAomalacie. 
Jenkins,  p.  883. 
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OtosoIArose  (Les  derniM-es  recherches  sur  1’) .  Pheabraschenskv,  p.  900. 
Otosclirose  (A  propos  de  1’).  Ludet-Bambon,  p.  915. 

OzAnateuse  (Reoherohes  ultra-microsoopiques  sur  la  sAcrAtion  normale  et), 
ViTAu  Mazza,  p.  919. 

OzAne  (OpAration  de  Lautenschlaeger-Halle  dans  I’).  Blegvad,  p.  61. 

OzAhe  (Anatomie  pathologique  de  1”)  fAtide  et  de  I’ozAne  non  fAtide.  Hondstom, 

■  OzAneux  (Recherches  baotArioIogiques  et  sArologiques  chez  les).  Beck  et  Broot 
p.  227. 

OzAne  (Le  problAme  de  1’).  Fleischmann,  p.  227. 

OzAne  (La  suture  sur  plaques  dans  le  traitement  opAratoire  de  1').  Hinsberg, 
p.  227. 

OzAne  ( L’agglutination,  rAaction  diagnostique  de  1’).  Hofer  et  Sternberg,  p.  227. 
OzAne  (Les  rAsultats  du  traitement  opAratoire  de  1’).  Blegvad,  p.  339. 

OzAne  (A  propos  de  I'histologie  de  1').  Sternberg,  p.  677. 

OzAne  (Ferments  lactiques  dans  la  thArapeutique  del’).  Bruzzi,  p.  678. 

OzAne  (Des  lAsions  de  la  muqueuse  pituitaire  dans  la  pathogAnie  de  1’).  Kowler, 
p.  781. 

OzAne  (GuArison  de  1’)  par  un  nouveau  traitement  ohirurgical.  Bijon,  p.  805. 
OzAne  (Quelques  travaux  rAcents  sur  1').  GnATELLrEn,  p.  917. 

OzAne  (Le  traitement  de  1')  par  le  saccharose.  Angelotti,  p.  918. 

OzAne  sinusien  (Cocco-bacille  de  Perez  dans  1').  Axisa,  p.  918. 

Ozeiie  (Tra-itement  vaooinotherapique  intensif  de  I’).  Rebattu  et  Proby,  p.  986. 
OzAne  (Contribution  A  I’Atiologie  de  1’).  Dazzi,  p.  1012. 

OzAne  (Sur  quelques  mAthodes  opAratoires  pour  la  cure  del’).  Podesta,  p.  1012. 
OzAne  bronchique  (Un  oas  d')  IraitA  par  bronchosoopie.  ConsidArations  sur  la 
pathogAnie  de  I’ozAne.  Orlandini,  p.  1013. 

OzAne  (Recherches  hAmatologiques  dans  1’).  Trimarcui,  p.  1013. 

OzAne  traitA  chirurgicalement  (Un  cas  d').  Hicguet,  p.  1035. 

OzAne  opArA.  Vogel,  p.  1042. 

OzAne  est-il  conlagieux  (L’).  Lavrand,  p.  1120. 

OzAne  (Recherches  hAmatologiques  dans  1’).  Trimalchi,  p.  1120. 

Paget  (Un  oas  de  maladie  de).  Brunner,  p.  115. 

Palais  (Fibrome  du).  Malan,  p.  649. 

Palais  mou  (Ablation  de  la  plus  grande  partie  du)  pour  tuberculose.  Finder, 
p.  1042. 

Palais  (Nei’fs  des  muscles  du).  Rousset,  p.  558. 

Palais  osseux  (Tumeur  fluctuante  du).  Tschiassny;  p.  890. 

Palatine  (Anatomie  ohirurgicale  de  la  division).  ConsidArations  opAratoires. 
Veau  et  Ruffe,  p.  244. 

Pansinusite  unilatArale  (Deux  cas  de)  opArAs  sous  anesthAsie  locale,  I’un  par  le 
procAdA  de  Riedel,  I’autre  par  celui  de  Kilian.  GuArison.  Nouvelles  modifica¬ 
tions  de  technique.  Marscuik,  p.  358. 

Papillomatose  de  la  muqueuse  buccale.  Raynaud  et  Lacroix,  p.  555. 

Papillome  de  la  cloison  nasale.  Lawson  Whale,  p.  507. 

Papillome  de  la  fosse  nasale  (1  cas).  Hennebert,  p.  1028. 

Papillome  du  larynx  chez  I’enfant.  Crowe  et  Bernstein,  p.  121. 

Papillome  du  larynx  (Etiologie  et  pathogAnie  du).  Ulmann,  p.  227. 

Papillomes  laryngAs  (Greffes  expArimentales  de).  Ullmann,  p.  355. 

Papillome  {Large)  de  la  corde  vocale  droile.  Trois  interventions  sans  resultat. 

Guerison  par  les  rayons  X.  Mounier,  p.  455. 

Papillome  du  larynx  guAri  par  les  rayons  X.  Mounier,  p.  500. 

Paracousie  de  Willis  (Essai  d’interprAlation  de  la).  Escat,  p.  523. 

Paralysie  (La)  double  persistante  de  la  corde  en  position  mAdiane.  Gisler, 
p.  665. 

Paralysies  bilatArales  des  cordes  en  position  mAdiane  (La  correction  opAratoire 
des).  Rethi,  p.  225. 

Paralysie  des  dilatateurs  du  larynx.  Collet,  p.  538. 

Paralysie  (La)  faoiale  et  son  traitement.  Dan  Mackenzie,  p.  94. 

Paralysie  faciale  pAriphArique  (Les  mouvements  syncinkiques  dans  la).  Jouri- 
CHITCH,  p.  440. 

Paralysie  faoiale  (Anastomoses  pour'.  Titone,  p.  440. 

Paralysie  faciale  (Appareil  pour  oorriger  la  dAviation  consAoutive  A  la  paralysie 
faciale).  Patel  et  Pont,  p.  440. 

Paralysie  faciale  post-traumatique.  Fremel,  p.  512. 

Paralysie  faciale  (Greffe  musculaire  pour  oorriger  la).  ’roRRiNi,  p.  1014. 
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Paralysie  faoiale  (Le  traitemenl  de  la)  par  I’ionisation  d’iodure  de  potassium, 
avec  pfenAtration  iiitra-cranienne  du  courant.  Bourguignon,  1055. 

Paralysie  du  VI"  au  cours  de  I’otile  moyenne.  Knick.  p.  220. 

Paralysie  du  nerf  moleur  oculaire  commun  au  cours  d’une  sinusite  postArieure. 
Reverchon  et  Worms,  p.  775. 

Paralysie  du  VI"  d’origine  otique.  Zaviska,  p.  665. 

Paralysie  du  moteur  oculaire  externe  d'origine  otitique  (Un  cas  de).  Fiuppi, 

p.  810. 

•Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe,  d’origine  otogAne.  Zaviska,  p.  1068. 

Paralysie  de  la  VI"  paire  aprAs  une  fracture  de  la  base  sans  participation  du 
labyrinthe,  Bondt,  p.  892. 

Paralysies  post-diphtAriques  tardives  du  voile  du  palais  et  des  muscles.  Bruz- 
ZONNE,  p.  1015. 

Paralysies  associAes  (Sur  le  siAge  de  la  lAsion  dans  les).  Totti.  p.  1000. 

Paralysie  (La)  respiratoire  du  larynx  est  un  syndrome  de  syphilis.  Lermoyez  et 
Ramadier,  p.  689. 

Paralysies  vocales  (Du  diagnostic  diffArentiel  des)  et  des  arthropathies  et  anky¬ 
loses  de  I'articulation  crico-arytAnoidienne.  Bar,  p.  788. 

ParAsie  faciale  double  el  troubles  veslibulaires  sans  troubles  auditifs  aprAs  trail - 
matisme  cranien,  Barre  et  Kuhlmann,  p.  886. 

Parotide  (Loge  de  la  glande)  et  de  la  glande  sous-maxillaire.  Truffert,  p.  254. 

Parotide  gauche  (HAmangiome  de  la).  Hofmann,  p.  363. 

Parotides  (Contribution  A  la  pathogAnie  des).  Marthb  Erlich,  p.  377. 

Parotide  (Traitement  des  tumeurs  de  la)  par  le  radium.  Douglas  Quick  et  John¬ 
son,  p.  1051. 

Parotidienne  (Dilatation)  bilatArale  avec  rAtention  salivaire  et  distension  aArienne. 
Leriche,  p  676. 

Parotidienne '(Fistule)  aprAs  mastoidectomie.  Patterson,  p.  882. 

Parotidienne  (Fistule)  dans  une  cicatrice  mastoidienne  (Un  cas  de).  Bank-Da  vis. 
p.  883. 

Parotidienne  (Lithiase)  avec  calculs  du  canal  de  StAnon.  Tourneux  et  Bbrn.ar- 
DHEIG,  p.  377. 

Parotidiennes  (Contribution  A  I’Atude  des  fistules)  par  I’Anervation  de  la  glande. 
Vranceana,  p.  1045. 

Pavilion  de  I’oreille  (2  cas  de  fibrome  molluscum  du).  Piazza,  p.  435. 

Pavilion  de  I’oreille  (Kyste  dermoide  du).  Cazejust,  p  435. 

Pavilion  de  I’oreille  (liystes  dermoides  du).  Calamida,  p.  699. 

Pavilion  de  I’oreille  (Fibrome  dur  du).  Laurenti,  p.  907. 

Pemphigus  isolA  vulgaire  des  cavitAs  buccales  pharyngAe  et  laryngee.  Menzel, 
p.  1115. 

Perception  paroptique  des  couleurs  par  la  peau  des  narines  et  de  la  pituitaire. 
Nepveu,  p.  500. 

Perception  (Rapports  des  conductions  aArienne  et  osseuse  dans  les  affections 
de  I’appareil  de).  Heschl,  p.  441. 

Perforation  idiopalhique  de  la  cloison  nasale.  AutoplasUe  avec  lambeau  pedi- 
cale  de  la  muqueuse,  Gaerison.  Roy,  p.  193. 

Perforations  multiples  des  piliers  du  voile  du  palais.  Rouget,  p.  643. 

PArichondrile  laryngAe.  Da  vino  v,  p.  899. 

PArichondrite  du  pAtiole  de  I’Apiglotte  aprAs  un  corps  Atranger  du  larynx.  Neu¬ 
mann,  p.  355. 

Presclerose  tympanique  {S  nouveaux  cas).  Gitelli,  p.  199. 

Persislance  du  canal  cranio-pharyngien  avec  hypophyse  pharyngAe  et  encApha- 
locAle .  PiLPEL,  p.  88. 

Pharyngospasme  intantile.  Weil.  563. 

Pharynx  (1  cas  d’ApithAlioma  du).  Schmiegilow,  p.  58. 

Phlegmon  du  cou  (2  cas  de)  consAcutifs  A  un  phlegmon  pAri-amygdalien.  Feuch- 
TINGER,  p  353. 

Phlegmon  de  la  langue.  Delannoy,  p.  418. 

Phlegmon  pAritonsillaire  (Sur  une  forme  congestive  du).  Citblli,  p.  1014. 

Phlegmon  rAtro-auriculaire.  Catcher,  p.  511. 

Phlegmon  rAtro-oesophagien  (Du).  Guisez,  p.  383. 

Phonation  (Au  sujet  dela)  chez  les  chanteurs.  Rabotnow,  p.  119. 

Phonation  (Les  nouvelles  recherches  de  O.  Rutz  sur  la).  Sassedatelew,  p.  900. 

Phonelique  (La)  biologique  de  Leonard  de  Vinci.  Btlancioni,  p.  855. 

PhonAtique  [Le  traitement),  aprAs  urAnopIaslie.  Sbbmann.  p.  665. 
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.  Phondtique  (La  signification  physiologique  de  I’arbre  bronchique  au  point  de 
vue).  Giesswein,  p.  1043. 

Phosphfene  normal  dans  I’Atude  de  i’orientation.  Koenig,  p.  499. 

Photographic  du  larynx.  Struycken,  p.  223. 

Photographic  du  larynx  et  des  voies  respiratoires  supdrieures.  Hegener,  p.  223. 
Photothdrapique  (Traitement)  en  oto-rhino-laryngologie  aveo  considdration 
particulidre  des  rdsultats  obtenus  4  I'Institut  Kinsen.  Strandderg,  p.  74. 
Photothdrapie  (Un  oas  de  tuberculose  du  nez  gudrie  par  la).  Wesse.w,  p.  891. 
Physiologic  de  I'oreille  descdtacds.  Lange,  p.  219. 

Physiologiques  (Hecherches)  sur  le  tympan.  Manasse,  p.  219. 

Plaiedu  cou  et  du  larynx  par  rasoir  (Gudrison) .  Paquay,  p.  1031. 

Plastique  linguale  totale  pour  plaie  par  coup  defeu.  Ganzer,  p.  1043. 

Plastique  nasale.  Ukandendurg,  p.  224. 

Plastique  nasale.  Joseph,  p.  1042. 

Plastique  d'une  perte  de  substance  de  I’aile  du  nez  au  raoycn  du  cartilage 
auriculaire.  Davidor,  p.  898, 

Plastique  de  fermeture  d'une  laryngostomie.  Iwanow,  p.  897. 

Plastique  du  pavilion  par  la  radthode  de  Von  Esse".  Von  Eicken,  p.  669. 
Plastique  trachdale  au  moyen  d’un  larabeau  pddiculd  dans  icquel  a  dtd  prdala- 
blement  inclus  un  grefi'on  osseux.  Suchanek.p.  890. 

Polypes  fibreux  naso-pharyngiens  (Traitement  des).  Moure,  p.  764. 

Polype  gdant  du  conduit  auditif.  Hennerert,  p.  1029. 

Polype  gdant  de  l’o3sophage  cervical.  Bregauzato,  p.  696. 

Polype  kystique  du  nez  chez  une  enfant  de  7  ans  Bii.ancioni,  p.  80. 

Polypes  rauqueux  du  sinus  maxillaire  (2  casde).  Got,  p.  789. 

Polypes  de  I’oreille  ?  (Eaut-il  enlevcr  les)  Eraser  et  S.  Young,  p.  344. 

Polypes  de  I’oreille.  (Contribution  4  I’dtude  des).  Les  botryomyoomes.  Port- 
MANN  et  Torlais,  p.  439. 

Polypes  de  I’oreille  (Utilitdde  monter  les  serre-noeuds  avec  du  crin  de  cheval). 
Piazza,  p.  440. 

Polype  saignant  du  cornet  infdrieur  (Un  cas  de).  Angiome  pddiculd.  Has¬ 
tings,  p.  659. 

Polypes  solitaires  des  fosses  nasales  et  sinusites  latentes.  Cadoche,  p.  425. 
Polypose  nasale  (La)  deformable  et  rdcidivanle  des  jeunes.  Canuyt  et  Terracol, 
p.  770. 

Polypose  unilatdrale  du  nez,  au  cours  d’une  sinusite  maxillaire  catarrhale 
chronique  fdtide.  Opdration.  Gudrison.  Eorschner,  p.  1115. 

Polysarcome  de  la  face  (1  cas).  Dieudonne,  p.  1031. 

Polysinusite  grippale  (Valeiir  sdmdiologique  de  la  radiographie  dans  I’dtude  de 
la).  Ruverchon  et  Worms,  p.  885. 

Pontimdtre  (Prdsentation  d’un).  Johson,  p.  68. 

Posticus  (Etude  Clinique  sur  la  paralysie  des).  Neumayer,  p.  225. 

Posticus  (Suppression  opdratoire  de  la  stdnose  par  paralysie  double  des). 
Omersbach,  p.  225. 

Posticus  (Traitement  de  la  stdnose  par  paralysie  bilatdrale  du).  Marschik, 
p.  225. 

Poumon  (Les  maladies  du)  et  les  otopathies.  Gavello,  p.  98. 

Prdsentation  du  malade.  Duverger,  p.  887. 

Procddds  (Quelques).  Lowy,  p.  893. 

Pupillaire  (D’un certain  phdnomdne)  apres  Idsion  du  sympathique.  Besso,  p.  1047. 
Pydmie  otogdne  consdcutive  4  une  thrombophldbite  suppurde  du  sinus  sagittal 
supdrieur  (Sans  atteinte  du  sinus  latdral).  Uruantschitsch,  p.  894. 

Pyramide  nasale  (Epaississement  en  forme  de  tumeur  de  la) .  Infiltration  du 
palais  mou  et  de  la  luette  au  cours  d'une  leucdmie  lymphatique.  Fein,  p.  889. 
Radicale  mastoidienne  (Nouvcll^s  mdthode  de  fermeture  de  la  trompe  d’Eus- 
tache  dans  la).  Pierce,  p.  93. 

Radicalisds  (Traitement  post  opdratoire  des),  Borries,  p.  1111. 

Radiographie  des  sinus  sphdnoidaux.  Armani,  p.  82. 

Radiographie  des  osselels  et  de  la  caisse  dans  le  diagnostic  el  le  projostic 
(Utilisation  de  la).  Voelker,  p.  219. 

Radiographie  des  sinus  de  la  face.  Ufeenorde,  p.  225. 

Radiographie  des  sinus  de  la  face  Worms  et  Chau.met,  p.  385. 

Radiographie  en  O.-R.-L.  (Sinus  et  masto'idite).  Reverchon  et  Worms,  p.  789. 
Radiographie  des  stdnoses  cicatricielles  oesophagiennes  chez  un  enfant  de3ans. 
Archer  Ryland,  p.  880. 
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Radiogi-aphiques  (Donnies)  dans  les  fractures  du  rocher.  Lannois,  Arceun, 
Gaillard,  p.  795. 

Radiologie  des  abc6s  du  midiastin.  Charrat,  p.  572. 

Radiologique  (Exploration)  de  la  mastoide  et  du  rocher.  Gaillard,  p.  906. 

RadiothOrapie  des  cancers  du  larynx  inop6rables.  Evidement.  Weill,  p.  498. 

Radio  et  radiumth^rapie  pour  un  lymphosarcome  de  I'amygdale.  Fallas  et  Sluts, 

p.  1021. 

Radiumth^rapie  du  cancer  du  pharynx  et  de  I’oesophage.  Collet,  p.  798. 

Radiothfirapie  (Traitement  des  suppurations  tubaires  par  la).  Szasz,  p.  896. 

Radiothirapique  (Traitement)  des  tissus  amygdaliens  et  lymphoides.  Trinder, 
p.  930. 

Radium  (Cancer  de  la  face  gu^ri  par  des  applications  d’aiguille  et  de  tube  de). 
Berard,  p.  676. 

Radium  (Considerations  sur  le  traitement  du  cancer  de  I'oro-pharynx,  du  rhino- 
pharynx,  de  I’hypo-pharynx  par  le).  Gault,  p.  780. 

Radiumtherapie  (Les  mdlhodes  de).  Nogieh,  p.  420. 

Radiumtherapie  (Tumeurs  de  I'amygdale  et  ganglionnaires  du  cou  traitis  par  la). 
Glas.  p.  516. 

Radiumtherapie  du  pharynx  et  de  I'cesophaye.  Collet,  p.  705. 

Radiumtherapie  (Presentation  de  malades  soignes  par  la)  pour  cancer  de  I’oeso¬ 
phage  et.  presentant'  toutes  les  apparences  de  guerison.  Guissz,  p.  805. 

Radiumtherapie  dans  le  traitement  du  cancer  de  la  langue.  Batet  et  Sluis, 
p.  9J8. 

Radium  et  radiotherapie  pour  papillome  recidivant  du  palais  &  degenerescence 
sarcomateuse.  Fallas  et  Sluts,  p.  1020. 

Radiumtherapie  du  carcinome  de  I’oesophage.  Hotz,  p.  1050. 

Radiumtherapie  dans  le  cancer  de  I’oesophage.  Guisez,  p.  1052. 

Rate  (Hypertrophie  de  la)  dans  la  recherche  de  la  syphilis  chez  le  nourrisson. 
Pelm  et  Lamt,  p.  574. 

Rayons  X  (Brulures  par  les)  simulant  une  recidive  de  cancer.  Sghmiegelow, 
p.  337. 

Rayons  X  (Lesion  du  larynx  par  les).  Feuchtinger,  p.  353. 

Recklinghausen  (La  participation  de  I’oreille  interne  dans  la  maladie  de). 
Stburer,  p.  348. 

Recurrent  {sur  Veliologie  de  la  paralysie  du  nerf).  Guttmann,  p.  15. 

Recurrent  (Paralysies  transitoires  du).  Berard,  p.  539. 

Recurrentielles  (Dans  quelle  mesureles  paralysies)  evoluent-elles  regulierement 
et  la  loi  de  Semon-Rosenbach  leur  est-elle  applicable?  Klestadt,  p.  121. 

Uecurrentielle  (Traoheostomie  dans  la  paralysie  bilaterale).  Hajek,  p.  357. 

Recurrentielle  (Paralysie  bilaterale).  Got,  p.  539. 

Recurrentielle  (Paralysie).  Rebattu,  p.  539. 

Recurrentielle  (Des  paralysies)  par  hystero-traumatisme.  Trivas,  p.  933. 

Recurrentielle  (2  cas  de  paralysie'  bilaterale  par  lesion  aortique.  Jauquet, 
p.  1015-1016. 

Recurrentielle  (Paralysie)  consecutive  5  une  hemorragie  dans  un  noyau  goi- 
treux.  Guerison  apres  six  semaines.W.  Weiss,  p.  1113. 

Reflexes  pupillaires  determines  par  la  VHP  paire  cranienne.  Wodak  et  Fis¬ 
cher,  p.  442. 

Reinfection  de  I’oreille  apres  operation  pour  mastoidite  aigue  (2  cas  de) . 
Wriglet,  p.  908. 

Resection  temporaire  du  cornet  inferieur  dans  le  drainage  de  la  sinusite  maxil- 
laire  par  le  meat  inferieur.  Hirsch,  p.  888. 

Resection  glosso-laryngee  pour  un  cancer  de  I’epiglotte  et  de  la  base  de  la 
Jangue.  Marschik,  p.  353 

Resection  partielle  osteoplagtique  du  nez  et  du  maxillaire  superieur  (Une.nou- 
velle  methode  de).  Gibelli,  p.  925. 

Resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  dans  les  infections  chroniqnes  des  sinus 
de  la  face.  Duihbillet  de  Lamotbe,  p.  739. 

Resection  sous-muqueuse  de  la  cloison  et  cornetomies  appropriees.  Du  traite¬ 
ment  en  un  seul  temps  operatoire  de  I’obstr.uction.  nasale  bilaterale  due  aux 
alterations  concomitantes  de  la  cloison  et  des  cornets.  Seigneurin,  p.  803. 

Respirateur  (Le)  buccal.  Nidbrgang,  p.  432. 

Respiration  (Considerations  sur  la  physiologie  de  la) .  Application  aux  operations 
destinees  4  augmenten  la  capacite  des- fosses  nasales.  Wotzilka,  p.  223, 

Restauration  d’un  nez  en  lorgnette.  Burhous,  p.  79. 
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AlAUne  (Troubles  visuels  4  type  «  embolie  de  Tart4re  centrale  de  la  »).  Dn- 
VERGE  et  Barr4,  p.  886. 

JlAtrAoissement  de  Toasophage  par  brfllures.  Ledoox,  p.  568. 

R4tr6cisseraents  de  Toesophage  et  de  la  trachie.  (Diagnostic  et  traitement  de’s). 
Guisez,  p.  1053. 

Jlitricisseraents  et  foyers  septiques  en  otologie.  Rues-a,  p.  701. 

Rhinite  atrophique  (OzAne).  OpAration.  J.  Adam,  p.  1122. 

Rhinite  hyperoslhAsique  4  Atiologie  oonnue.  Sutton,  p.  214. 

Rhinite  hyperesthAsique  et  quelques  nevroses  nasales.  (Injection  intranasale 
d'alcool  dans  le  traitement  de  la).  Stein,  p.  215. 

•Rhinite  spasmodique  apAriodique  et  sop  traitement  par  TautosArothArapie  dAsen- 
sibilisatrice.  Dhers,  p.  70. 

Rhinite  spasmodique  apAriodique  et  son  traitement  par  I'autosArothArapie  dAsen- 
sibilisatrice.  Delie  et  Dhers,  p.  1032 

Rhinologie  (L’importance  en)  du  diagnostic  dss  affections  dentaires.  Espbnsbn, 
p.  337. 

Rhino-pharyngo-sclArome  (Contribution 4  la  radiumthArapie  du).  Tanturri,  p.77. 
RhinosclArome  (PrAparations  histologiques  de)  Genz,  p.  360. 

RhinosclArome  au  Maroc  (  Un  cas  del.  Deebstbr  et  Martin,  p.  424. 

RhinosclArome  (GonsidArations  sur  le).  Barraud,  p.  756. 

Rinosclerome  {Considerations  sur  le).  Barraud,  p.  839. 

RhinosclArome  avec  localisation  trachAale  rare.  Grossmann,  p.  891. 
'Rhinosporidiose  (Un  cas  de).  Ashworth  et  Logan  Turner,  p.  919. 

Rhumatisme  cArebral.  Ghavanne  et  Trouilleur,  p.  520. 

Rhumes  des  foins  (Gonception  actuelle  et  traitement  moderne  du).  Jacod,  p.  424. 
Riedel  (Gontribution  4  TAtude  de  la  maladie  dite  de).  Thyroidite  ligneuse  chro- 
nique.  M“‘  G  -K'.  Monod,  p.  380. 

Rocher  (Pneiimalisation  de  la  pointe  du).  Gollbt,  p.  449. 

Rocher  (Un  cas  de  carie  du)  avec  abcAs  sous-petreux  jugo-digastique  et  avec 
un  granulome  comprimant  le  facial  au  niveau  de  la  portion  verticale  de  I'ac- 
queduc  de  Fallope.  Hevninx,  p.  1029. 

RoentgenthArapie  en  oto-rhino-laryngologie.  Port.mann  et  Lachapele,  p.  75. 
RrangenthArapie  pour  le  traitement  du  cancer  du  larynx.  Luc,  p.  797. 
RoentgenthArapie  (EpitliAIioma  Apidermoide  des  fosses  nasales  guAri  par  la). 
Regaud  et  Nogibr,  p.  681. 

RoentgenthArapie  profonde  (Uncas  de  lymphooytome  du  larynx,  traitA  et  guAri 
depuis  quinze  mois  par  la).  Souchet,  LiAbault,  Gottenot,  p.  798. 
RoentgenthArapie  dans  la  tuberoulose  de  I'oreille  raoyenne.  (Le  problAme  de 
la).  Gemach,  p.  223. 

Saccule,  I’utrioule  et  leurs  rAflexes  (Recherches  faites  4  Utrecht  sur  les).  Twee- 
Salivaires  (10  calculs).  Fallas,  p.  1020. 

Salivaire  (Radiographie  d’un  calcul)  du  canal  de  Warthon.  Hennebbrt,  p.  lOiS. 
■Sarcoide  (Le)  de  Boeck ;  son  apparition  sur  les  muqueuses.  Hvidt,  p.  338. 
Sarcome  de  I'araygdale,  guArison  apparente  par  la  radio-radiumthArapie  ;  rAci- 
dive.  Glas,  p.  1114. 

Sarcome  4  cellules  rondes  de  I'araygdale  droite.  Glas,  p.  356. 

Sarcome  fusocellulaire  de  TApiglotte.  Poltmann  et  Lbdug,  p.  238. 

Sarcome  de  la  langue.  Kellner,  p.  887. 

Sarcome  4  cellules  fusiformes  de  la  base  de  la  langue.  Extirpation.  PrAsenta- 
tion  des  piAces.  Glas,  p.  1114. 

Sarcome  pAdiculA  du  larynx.  Reverchon  et  Delater,  p.  502. 

Sarcome  myAbride  du  pilier  postArieur.  Paterson,  p.  508. 

Sarcome  du  nez.  Goakley,  p.  235. 

Sarcome  mAlanique  du  nez  (Le).  Emonin,  p.  26. 

Sarcome  de  I’oreille.  Verzar,  p.  896. 

Sarcome  du  pharynx.  Gondamin,  p.  561. 

Saroomes  des  premiAres  voies  respiratoires.  (Les  mAthodes  biologiques  de  trai¬ 
tement  des).  Galigbti,  p  993. 

Scarlatine.  TrombophlAbite.  Maladie  du  sArum.  Weill,  p.  360. 

SclArome  (Le)  Wymola,  p.  665. 

SclArome  du  nez  et  du  larynx  chez  un  enfant.  Gbnz,  p.  356. 

SclArome  des  voies  aAriennes  supArieures.  Hofer,  p.  514. 

Scoliose  traumatique  du  nez  (Un  cas).  OstAoclasie.  GuArison.  J.-N.  Roy,  p.  78, 
Semi^circulaires  (Fistules  des.oanaux)  guAries.  Prbuss,  p.  910. 

SepticAmie  otique  chez  un  enfant.  Hofer,  p.  511. 
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Septicfimies  otiques  (Thromboses  sinusiennes).  (L'examen  bacWriologique  di» 
sang  dans  les).  German,  p.  22 

SepticAmie  clique  (BaclAriAmie)  avec  nAvrite  optique  IrAs  marquAe.  Urbants- 
CHITSCH,  p.  893. 

SeplicAmie,  opAration,  guArison,  Rutiin,  p.  894. 

Shrapnell  (BilatAralitA  des  lAsions  de  la  membrane  de).  Lubet-Bardon  et  Labeb- 
NADIE,  p.  757. 

Simulations  et  surditAs  associAes.  Layton,  p.  509. 

Sinus  duraux  (Influence  de  Tincision  des)  sur  les  processus  infectieux  endo- 
craniens.  Galiceti,  p.  1005. 

Sinus  de  la  face  (Importance  de  Texamen  radiologique  dans  Texploration  des). 
Piquet  et  Hayem,  p  81. 

Sinus  de  la  face  et  cellules  mastoidiennes  (Remarques  sur  la  formation  et  la 
fonction  des).  Phoetz,  p.  920. 

Sinus  de  la  face  (Les  sAquelles  des  opArations  radicales  sur  les).  Skillern, 
p.  920. 

Sinus  frontal  (Note  prAliminaire  sur  un  procAdA  nouveau  d’opAration  externe 
surle).  Kofler,  p.  359. 

Sinus  frontal  (Un  cas  d’absence  du).  GamalEia,  p.  428. 

Sinus  frontal  (Un  cas  d’absence  presque  tolale  du).  Heynin.x,  p.  1017. 

Sinus  frontal  (Vaste  kyste  suppurA  du).  Collet,  p.  680. 

Sinus  frontaux  et  maxillaires  (Sur  la  respiration  des). Galamida,  p.  1007. 

Sinus  frontal  (DAchirure  de  la  dure-mAre  aprAs  opAration  sur  le).  Hajek,  p.  1114. 
Sinus  latAral  (Le).  Embryologie.  Anatomie.  Chatellier,  p.  369. 

Sinus  latAral  (Lambeau  plastique  deslinA  A  protAger  le)  au  cours  d’une  IrApana- 
tion.  Aloin,  p.  371. 

Sinus  latAral  (Quetques  rAflexions  sur  la  phlAbite  du).  L)e  Kebangal,  p.  1065. 
Sinns  maxillaire  {Quelqiies  experiences  et  reflexions  sur ,  les  affections  dn)~ 
II.  Tilley,  p.  266. 

Sinus  maxillaires  (Le  cloisonnement  des).  Swerschewsky,  p.  899. 

Sinus  maxillaire  (Galculs  dans  le).  Swett,  p.  83. 

Sinns  maxillaire  {tncidenls  et  accidents  de  la  ponction  du).  Quirin,  p.  40. 

Sinus  maxillaire  (ExpAriences  sur  la  pression  atmosphArique  dans  le).  Coffin, 
p.236. 

Sinus  maxillaire  (NAopIasme  du).  Arcelin  et  Gignoux,  p.  6gl. 

Sinus  maxillaire  (Suffusion  sanguine  Atendue  aprAs  opAration  radicale  sur  le). 
Neumann,  p.  355. 

Sinus  maxillaire  (Contribution  A  I’Atude  hislologique  et  Clinique  des  tumeurs 
endothAliales  du).  Most,  p.  925. 

Sinus  (OpArations  sur  le)  par  voie  externe,  par  voie  interne  et  par  voie  combi- 
nAe.  Halle,  p.  224. 

Sinus  pyriforme  droit  (Cancer  du).  RAcidive  opAration.  GuArison  opAratoire. 
Fefchtinger,  p.  357. 

Sinus  sphAnoidal  (Un  cas  de  nAvrite  rAtrobulbaire  guArie  par  Touverture  du). 
Moller,  p.  335. 

Sinus  transversal  et  sigmo'ide  de  Thomme  (L’asymAtrie  des).  Zeiger,  433. 
Sinusites  anciennes  (Ce  que  TexpArience  nous  a  ensoignA  dans  la  cure  des  sinu¬ 
sites  anoiennes).  Guisez,  p.  784. 

Sinusites  catarrhales  chroniques  A  rApAtion.  Hicguet,  p.  1036. 

Sinusites  (Diagnostic  et  trailement  des).  Goackley,  p.  228. 

Sinusites?  (Faut-il  curelter  la  muqueuse  dans  les).  Heermann,  p.  225. 

Sinusites  chez  les  enfants.  Forge,  p.  84. 

Sinusites  (Complications  des)  chez  les  nourrissons  et  les  jeunes  enfants. 
W.  Dean,  p.  924. 

Sinusite  (Nouveau  signe  de).  Littaur. 

Sinusite  frontale  avec  abcAs  sous  pAri-orbitaire,  puis  oslAo-myAlite  du  frontal. 

AbcAs  du  cerveau.  Mort.  (Un  cas).  Robert  Lund,  p.  60. 

Sinusites  frontales  (L’opAration  radicale  des).  Lewis,  p.  228. 

Sinusite  frontale  aigue  A  /lore  microbienne  variee,  associee  ii  des  fuso-spirilles. 
Gastex,  p.  333. 

Sinusite  frontale  (Sur  la  voie  d’infection  cArAbrale  au  cours  de  la)  avec  os  ma- 
croscopiquement  intact.  Sternberg,  p.  368. 

Sinusite  fronto-ethmoido-maxillaire,  avec  mAningite  cArAbro-spinale.  Fallas 
p.  1033. 

"Sinusites  latentes  (Contribution  A  I'Atude  des  troubles  oculaires  dus  aux).  Gh6- 
REAU,  p.  922. 
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Sinusites  maxillaires  (Si4ge  paradoxal  et  insidieux  de  la  douleur  dans  de  nom-^ 
breux  cas  de).  Gazal-Bamelsy,  p.  804, 

Sinusites  maxillaires  catarrhaies  chroniques  et  leurs  relations  aveo  les  polypes 
du  nez.  Hirsch,  p.  355. 

Sinusite  maxillaire  chronique.  Transillumination  negative.  Radiographie  positive. 
Gemach,  p.  356' 

Sinusite  maxillaire  chronique .  OpAration  de  Ganfield.  DuNDAS-GnANi,  p.  658, 

Sinusites  maxillaires  chroniques  (Gontribution  au  traitemeut  chirurgical ’des). 
Tesab,  p.  1123. 

Sinus  maxillaire  (Une  forme  cliniquement  mAconnue  d'inflammation  du).  Ses 
relations  avec  la  production  des  polypes.  Hirsch,  p.  354. 

Sinusite  maxillaire  droite  (Un  cas  grave  de).  Predescu-Rion,  p.  921. 

Sinusite  (La)  maxillaire  du  nourrisson.  Weil,  Gardebe,  Bertote,  p.  428. 

Sinusite  maxillaire  du  nouveau-ne  [Un  cas  de).  Piquet,  p.  483. 

Sinusite  maxillaire  opAre  par  le  procAdA  de  Sturmann.  Feuchtinger,  p  888. 

Sinusite  maxillaire  (Les  suppurations  orbitaires  consAcutives  aux  sinusites  raaxil- 
laires.  Hateau-Lanoeville,  p.  1126. 

Sinusite  maxillaire  d’origine  traumatique  ;  traumatismes  de  guerre  except  As. 
(Gontribution  A  I’Atude  de  la).  Maubert,  p.  1124. 

Sinusites  postArieures  (Les  signes  objeotifs  nasaux  des).  Liebault,  p.  776.  . 

Sinusites  sphAno-ethmoidales  (Les).  John  Shea,  p.  366. 

Sourds  (L’enseignement  des).  Torok,  p.  341. 

Sourd-Miiet  [Examen  clinique  d'un).  G.  de  Parrel,  p.  28. 

Sourds-muets  (Etude  sur  les).  Delia  Gioppa,  p.  116. 

Sourds-muets  (Gonstatations  anatomiques  chez  les).  Neumann,  p.  220. 

Sourds-muets  (Gonstatations  anatomiques  chez  3).  Fischer,  p.  223. 

Sourd-muet  (La  rAAducation  du).  MAzzA,.p.  1003. 

Sourds-muets  (Gomment  respirent  les).  Della  Gioppa,  p.  1003. 

Sous-maxillite.  Goxdamin,  p.  555. 

Spasme  laryngA  (Gas  de'.  Leroux  et  Bouchet,  p.  536. 

Spasmus  nutans  (2  cas  de).  Fischer,  p.  894. 

SpAcialitA  (Le  but  et  I'emploi  des  hApitaux  de).  Russell- Wells,  p.  901. 

SphAno-ethmoidales  postArieures  (GonsidArations  sur  la  topographie  des  trou¬ 
bles  sensitifs  an  coin's  des  affections).  Ramadier,  p.  774. 

SphAnoidale  (GAphalAes  persistantes d’origine).  Dufourmentel  et  Vincent,  p.  772. 

SphAnoidale  (Un  cas  de  sinusite)  latente  provoquant  des  crises  douloureuses 
avec  exophtalmie  au  moment  des  Apoques  menstruelles.  Richard,  p.  772. 

SphAnoidale  (A  propos  d’un  cas  de  sinusite  casAeuse).  Moulonguet  et  Perier, 
p.  774. 

Sphenoidal  (Ouverlure  du  sinus)  et  de  la  selle  torcique,  par  la  voie  endona- 


■s  de)  observes  k  Aregnipa  (Perou). 


sale.-  Segura,  p.  817. 

SphAnoidal  (Instrument  pour  I’ablation  de  la  paroi  antArieure  du  sinus). 
Cavanhaugh  p.  206. 

SphAnoide  (La  pneumatisation  du).  Von  Gilse,  p.  225. 

Spinal  (De  I'influence  exercAe  sur  le  sternoclAo-mastoidien  par  la  paralysie  de 
la  branche  externe  du).  Bard,  p.  121. 

SpiromAtrie  (La)  et  la  pneumographie  appliquAes  k  I’Atude  de  la  respiration 
dans  les  lAsions  traumatiques  du  larynx.  Fiquet,  127. 

Sporotrichose  prAlaryngAe  (Un  cas  de).  Pasquier,  p.  351. 

Sporotrichose  pharyngee  (k  propos  de  2  ... 

Escomel,  p.  12. 

StAnose  de  la  bouche  trachAale  d’une  laryngectomie  totale  par  pArichondrite 
circonsorite  et  rAtrAcisscment  pAritrachAal.  Marschik,  p.  355. 

StAnose  bronchique  par  compression  et  processus  cicatriciel  au  cours  d’unc 
adAnopathie  trachAo -bronchique  tuberculeuse.  Braun,  p.  358. 

StAnose  cicatricielle  du  larynx  post  diphtArique.  Laryngo-trachAostomie  avec 
plastique  laryngAe  de  Gliick.  DAbut  de  la  plastique  de  ferraeture.  Marschik, 
p.  1115. 

StAnoses  cicatricielles  graves'  laryngo-trachAales  par  blessures  de  guerre  et  leur 
traitemenl,  Garric,  p.  124. 

StAnoses  cicatricielles  graves,  et  des  stAnoses  inflammatoires  et  du  cancer  de 
I’oesophage.  (Etat  actuel  du  traitement  des).  Guisez,  p.  382. 

StAnose  laryngAe  (2  cas  de)  traltAs  par  la  fixation  de  drains  dans  le  larynx. 
ScHMIEGELOlV,  p.  336. 

StAnose  laryngAe  par  envahisseraent  d’une  raAfastase  ganglionnaire  d’un  sar- 
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come  de  I’utirus  ohez  tine  malade  opArfie  et  gudrie  3  ans  auparavant  d’un 
cancer  abdominal.  Mort.  Presentation  des  pieces.  Gros-mank,  p.  354. 

Stenoses  laryngees  (Technique  operatoire  des)  dues  4  la  paralysie  des  abduc- 
teurs.  Irwin  Moore,  p.  879. 

Stenoses  laryngees  (Technique  operatoire  des)  dues  4  la  paralysie  des  abduc- 
teurs.  Moore,  p.  934. 

Stenose  da  larynx  d'origine  iyphiqne.  Boorak,  p.  1082. 

Stenose  nasale  (Abaissement  de  Tepaule  par).  Mangioli,  p.  1006. 

Stenose  nasale  (Subjective)  chez  un  parkinsonien.  Dundas-Grant  et  Worsteu- 
Drought,  p.  659. 

Stenoses  cBsophagiennes  (La  gastrotomie  dans  les)  par  tumeurs  malignes.  Gas- 
trotomie  4  siphon.  Gorrado,  p.  1003. 

Stenose  paraoesophagienne  par  des  ganglions  mediastinaux.  Paquat,  1031. 

.'Stenoses  (Les)  des  voies  respiratoires  superieures.  Talpin,  p.  900. 

Sterno-cieido-masto'idien  (Innervation  du),  Rtchbr,  p.  573. 

Stook-vaccin  dans  les  complicationsde  I’otitegrippale  (De  Temploi  du).  Iribarne, 
p.  786. 

■Stockvaccinotherapie  (La)  appliquee  aux  affections  chirurgicales  de  la  tete  ;et 
du  cou.  Gamaleia  et  Aubbiot,  p.  674. 

■  Stook-vaccmotherapie  en  chirurgie  oto-petro-mastoidienne  (Contribution  4  la). 
Giroux,  p  785. 

Stomatite  aphteuse  de  diagnostic  difficile.  Feuchtiwoer,  p.  891. 

Stomatite  bismuthique  4  la  suite  d'un  traitement  anti-syphilitique  par  le  Trepol. 
Heindl,  p.  357. 

Stomatite  impetigineuse  et  glossite  exfoliatrice  marginee.  Bonnet,  p.  247. 

Stomatologic.  Les  irregularites  dento-facio  craniennes.  Leur  traitement  par  la 
methode  eumorphique.  Robin,  p.  241. 

.Stylo-hyo'idien  (Sur  Tossifioation  du  ligament).  Masini,  p.  1001. 

Surdi-mutite  (Diagnostic  differentiel  dela).  De  Parrel,  p.  351. 

Surdite  (Recherches  sur  le  traitement  de  la)  au  moyen  d’agents  regulateurs 
locaux  de  la  pres'sion  sanguine.  Blau,  p.  223. 

Surdite  de  Toreille  droite  (Malade  attaint  de)  bourdonnements,  vertiges,  devia¬ 
tion  de  la  marche  en  avant  les  yeux  fermes.  Kcenio,  p.  498. 

Surdites  chroniques  (L'epreuve  des  pressions  centrifuges  dans  le  diagnostic 
differentiel  des).  Vaquier,  p.  804. 

Surdite  (Sur  le  mode  de  transmission  hereditaire  de  la).  Gradenigo,  p.  1010. 

Surdite  hysterique.  'Varhely,  p.  340. 

Surdite  nerveuse  unilaterale  avec  sclerose  diffuse  et  immobilite  de  la  corde 
vocale  opposee.  Dundas-Grant,  p.  69. 

Surdite  professionnelle  chez  les  chaudronniers  (Contribution  4  Tetude  Clinique  de 
la).  OuoFRio.  p.  1068. 

■Surdile  vroyressive(Le  traitement  de  Za).  John  Helsmoortbl  et  Jehan  Hblsmoor- 
TEL,  p.  602. 

Surdite  progressive  tres  intense.  Hofmann,  p.  804. 

.Surdites  associees  et  simulation.  Layton,  p.  813. 

Surdite  unilaterale  (Methods  pour  depister  la  simulation  unilaterale).  Sibffert, 
p.  670. 

Symptdme  de  la  fistule  chez  un  non  syphilitique  avec  tympan  intact.  .Lund, 

p.  1112. 

Sjimpteme  de  la  fistule.  V.  Schmidt,  p.  1112. 

Symptome  dela  fistule  post-operatoires  (2  cas  de).  Popper,  p.  1119. 

Syndrome  adiposo-genital  avec  hypertrophie  hypophysaire.  Mouriqoand  et  Bar- 
bier,  p.  572. 

Syndrome  du  ganglion  spheno-palatin.  Canuyt,  p.  775. 

Synediie  laryngee  congeuitale.  Dawson,  p.  658. 

■Synechies  nasales.  etendues  (Traitement  des).  0.  Beck,  p.  SI. 

Synechies  nasales  (L'aoide  ohroraique  centre  les).  Lavrand,  p.  678. 

Synostose  de  I’enclume  et  du  toit.  Sidnei-Scott,  p.  882. 

Syphilide  gommeuse  du  larynx  au  cours  d’une  tuberculose  laryngee.  Glas, 
p.  1U4. 

Syphilis  (5  cas  de  diagnostic  de)  4  localisation  oto-laryngee.  MABX,.p.  223. 

Syphilis  des  voies  respiratoires  superieures.  Haiek  et  Grossmann,  p.  223. 

Syphilis  secondaire  ancienne  avec  inexcitabilite  vestibnlaire,  isoiee  et  sans  mani¬ 
festations  cliniques,  4  l'epreuve  calorique.  Beck,  p.  361. 

Syphilis  recente  non  traitee ;  perte  de  la  fonction  du  canal  horizontal  gauche  sans 
symptOmes  subjectifs.  Forschner,  p.  364. 


INDEX  ALPBABETIQUE 


1163 


Syphilis  (La)  ignores  localises  an  nes,  an  pharynx,  au  larynx  el  k  I’oreille. 
Bilancioni,  p.  487. 

Syphilis  (L'oreille  dans  la).  Goleet,  p.  525. 

Syphilis  (La  cure  de  la)  de  l'oreille,  du  nez  et  de  la  gorge  par  les  sels  de  bis¬ 
muth.  Camestro  Gorrado,  p.  1012. 

Syphilitiques  (Les  affections)  du  labyrinthe  et  du  nerf  auditif.  Knick,  p.  349. 

Syphilorae  diffus  p6rilaryng6  4  forme  dn  phlegmon  pSrilaryngd.  Richard,  p.  803. 

Syringobulbie  (Affections  du  larynx  dans  la).  Natanson,  p.  504. 

Syringo-bulbie  avec  paralysie  du  larynx  et  de  la  langue  et  nystagmus  du  o6t6 
malade  (Gas  de).  Fremel,  p.  332, 

T6161oupe  binoculaire  dans  les  opirations  endonasales  (Emploi  de  la).  Motiiarf, 
p.  758. 

Temperature  (La)  4  type  septic6mique,  au  cours  d’une  dtite  moyenne  aigue  sup- 
purfee,  ne  depend  pas  toujours  de  l'oreille  Lillie,  p.  912. 

Temporal  (Abcis).  Souchet,  p.  551. 

Temporal  (Etude  radiographique  du)  en  relation  avec  la  pneumatisation  normale 
et  anormale.  Norval  Pierce,  p.  206. 

Temporal  (Osteite  du),  meningite.  Lawson  Whale,  p.  519. 

Temporal  (Trepanation  spontanee  de  I’os).  Laroyenne  et  Porte,  p.  521. 

Temporal  (Tuberculose  dn).  Raspopow,  p.  503. 

Temporo  sphenoidal  (Abces).  Francis  Muecke,  p.  811. 

Thermophone  (Le).  Strutcken,  p.  223. 

Thermophore  eiectrique  pour  usage  O.-R.-L  ,  0.  Beck,  p.  513. 

Thrombose  du  sinus  lateral  (Sur  le  traitcment  operatoire  en  cas  de  mastoidite 
avec).  Bossaert,  p.  1018. 

Thrombose  primitive  du  golfe  de  la  jugulaire  d'origine  otique  (Gontribution  4  la 
pathogenie  et  4  la  symptomatologie  de  la).  Behm,  p.  911. 

Thrombose  recente  du  sinus  sigmoide  et  transverse  et  du  sinus  sagittal.  Hemor- 
ragies  meningees  consecutives  et  foyers  de  ramollissement  dans  le  lobe  occipi¬ 
tal  droit.  Gatscher,  p.  363. 

Thrombose  septique  du  sinus  (Gas  difflciles  de).  Goldbdre,  p.  342. 

Thrombose  septique  du  sinus.  Milligan,  p.  341. 

Thrombose  du  sinus  petreux  superieur,  ayant  presente  un  syndrome  caracteris- 
tique.  Shemelay,  p.  98. 

Thrombose  (Un  cas  de)  suppuree  du  sinus  d'origine  indeterminee.ScHMiEGBLow, 
p.  337. 

'Ihrombo-phiebite  des  sinus  laieral  et  caverneux,  evolution  sans  symptdmes  (Sur 
uneasde).  Trimarchi,  p.  1066. 

Thrombo-phiebite  des  sinus  endocraniens.  Paquay,  p.  1031. 

Thrombo-phebite  latente  (Un  cas  de).  Hubert  et  Gand,  p.  884. 

Thrombo-phiebite  obliterante  des  sinus  4  evolution  prolongee.  Riviere  et  Berton, 
p.  809. 

Thrombo-phiebite  du  sinus  caverneux  consecutive  4  une  otorrhee  chronique 
rechauffee.  Halphen,  p.  801. 

'I'hrombo-phiebite  du  sinus  lateral.  Intervention.  Guerison.  Bonnet,  p.  810. 

.  Thrombo-phiebite  du  sinus  sigmoide  et  de  la  veine  jugulaire.  Verzar,  p.  869. 

Thymique  ( Accidents  d'origine)  hoquet,  spasmes  glottiques,mort  brusque.  Regnibr, 
Delobe,  Moiiriquand,  p.  379. 

Thyro-fissure  pour  cancer.  Harrisson,  p.  545. 

Thyroide  et  adenoidisme.  Brisotto,  p.  683. 

Thyroide  (Perichondrite  idiopathique  du  cartilage)  guerie  par  I’incision.  Feuch- 
TINGER,  p.  357. 

Thyroide  (Tumeur  nialigne  du  corps)  4  evolution  lente.  Santy,  p.  380. 

Thyroide  (Les  vaisseaux  s'anguins  de  I'adenome  de  la).  W.  'Ferry,  p  379. 

Thyroidien  (A  propos  d'un  cas  de  cancer).  Ghalier,  p.  380. 

Thyroidien  (Forme  medicale  du  cancer).  Pallasse  et  de  Lambert,  p.  380. 

Thyroidiennes  (Gontribution  4  I'etudedes  metastases  des  tumeurs).  Gampeggiani, 
p.  1045. 

'Thyroidienne  ('fumeur)  de  la  base  de  la  langue.  Droesbecque  et  Goormoohtigh, 
p.  1046. 

Thyroidienne  (Tumeur)  de  la  base  de  la  langue.  Ball-Tawse,  p.  658. 

Thyroidiens  (Metastase  dans  les  cancers  encapsulOs.  Berard,  p.  698. 

'fhyrotomie  (La  technique  de  la).  Hertzler,  p.  930. 

Tic  respiratoire.  Beriel  et  Morqcas,  p.  563. 

Toux  (La).  Ghevalier  Jackson,  p.  693. 

Trachiale  (Un  cas  d'obstruclion)  remarque  d’antopsie.  Rifbont,  p.  507. 
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Trachfiale  (Membrane). Sassedatelew,  p.  897. 

Trachiale  (Pseudo-membrane).  Sassedatelew,  p.  898. 

Trachfio-bronchite  spasmodique  6quivalente  de  I’aslhme.  IBesancon  et  de  Jong, 
p.  71. 

TrachiocMe  (Un  cas  de)  avec  rAtrSeisseraent  de  la  trachAe.  Girard,  p.  885. 
TrachAo-fistulisalion  puIvArulente.  Rosenthal,  p.  237. 

TrachAo-fistulisalion  (Insufflation  d’oxygAne  par  la)  et  submersion.  Rosenthal, 
p.  237. 

TrachAosoopie  (AnAvrysme  de  I’aorte,  diagnostiquA  par  la).  RAUTE.NSCHLyEGER, 

p.  668. 

Tracheotomie  sur  mandrill.  IlALPHENet  Aubin,  p.  452. 

Traumatisme  du  conduit  auditif  externa  et  du  tympan  par  une  aiguille  A  tricoter 
en  celluloid.  Hank-Davis,  p..  883. 

Trijumeau  (NAvralgie  du)  2  cas  de  guArison  aprAs  intervention  (neurotomie  rAtro- 
gassArienne).  Conlet,  p.  771. 

Trijumeau  sensitif  avec  I’oreille  (Rapports  du).  Fischer,  p.  434. 

Trijumeau  (Traitement  chirurgioal  actual  de  la  nAvralgie  du).  Lerichb,  p.  676. 
Triodo-acoumAtre  (Le).  Belloti  Oreste,  p.  1011. 

Trompe  d'Eusiache  (Contribution  A  I’etnde  de  la).  Bilancioni,  p.  1. 

Trompe  (Technique  de  I’examen  direct  de  la)  cartilagineuse  jusqu'A  I'isthme. 
Gvbrgtay,  p.  224. 

Troubles  trophiques  de  la  muqueuse  pituitaire  consAcutifs  A  une  blessure  de  la 
rAgion  ptArygo-maxillaire.  Syndrome  sphAno  palatin.  Reverchon  et  Worms, 
p. 787. 

Tubercule-pharyngien  (Exostose  duj.BrAves  considArations  sur  un  cas  observA. 
Calderini,  p.  86. 

Tuberculeuses  (Traitement  des  lAsions)  bucco-pharyngAes.  Gamaleia  et  Mortot, 


Tuberculine  (Traitement  de  I'otite  moyenne  par  la).  Thomsen  von  Colditz,  p. 
Tuberculose  de  I’amygdale  linguale.  Dinolt,  p.  1115. 

Tuberculosa  laryngo-pulmonaire( Observations rAcentes  surla).  Dworetzky,  p.  122. 
Tuberculose  laryngAe  (Traitement  de  la)  par  les  sels  de  terras  rares  du  groupe 
sArique.  Portmann,  p.  123. 

Tuberculose  laryngAe  (Traitement  de  la)  par  I'huile  de  Chaulmoogra.  Alloway 

Tuberculose  du  larynx.  (Diagnostic  et  traitement).  DeRey.mer,  p.  577. 
Tuberculose  du  larynx  (Diagnostic  prAcoce  de  la).  Greff,  p.  666. 

Tuberculose  du  larynx  (Traitement  opAratoire  endolaryngA  de  la).  Greif,  p.  666. 
Tuberculose  laryngAe  (Les  sels  d’or  dans  la  cure  de  la).  Fererri,  p.  937. 
Tuberculose  laryngAe  (Les  sels  d'or  dans  la  cure  do  la).  Fererri,  p.  1002. 
Tuberculose  pulmonaire  (avec  symplAmes  laryngAs  (2  cas  de).  Philip  Franklin, 


5  de  la  lAvre  supArieure  avec  des  crevasses  marginales. 

ie  translabyrinthique{2cas  de).  Hoffmann, 
1.  Ganglions  cervicaux,  Papillome, 


TumAfaction  chronique 
lllCGUEI,  p.  1035. 

Tumeurdo  I’acoustique  opArAe  par  la  v 
p. 348. 

Tumeurs  de  I’amygdale  droite  et  dupalai: 

Cancer  ?  Cemak,  p.  358. 

Tumeurs  bAnignes  du  larynx.  Calamida,  p.  1002. 

Tumeurs  du  cerveau  histologiquement  confirniAs  (Examens  neuro-otologiques 
de  11  cas  de).  Wishart,  p.  1069. 

Tumeur  de  la  partie  droite  du  cou.  Bran'chiome  malin  (?)  avec  irruption  dans  le 
larynx.  Glas,  p.  3"" 


o-oto-oculistique  des). 
traitement  des).  Viggg 
.  WOLT- 


Tumours  de  I’Atage  postArieur  du  crAne  (Etude  ne 
B.arre  et  Morin,  p.  1038. 

Tumeurs  de  la  fosse  postArieure  du  crAne  (Diagnostic 
Christiansen,  p.  1037. 

Tumeurs  malignes  du  naso-pharynx  avec  atteinte  du  systAme 

MANN,  p.  86. 

Tumeur  mAlanique  de  la  lAvro.  Montgommery  et  Calver,  p.  550. 

Tumeur  mixte  de  la  joue,  dArivAe  des  glandes  salivaires  accessoires.  Ansaldi, 
p.  378. 

Tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires.  Delayer  et  Worms,  p.  554. 

Tumeurs  mixtes  Forme  clinique  rare  des]  de  la  parotide  :  Tumeur  mixte  avec 
envahissemenl  du  prolongement  pharyngien.  Prory,  p.  651. 

Tumeurs  multiples  palato-amygdaliennes.  Mollisson,  p.  657. 
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Tumeurs  nasales  de  compensation  (Les).  Pratt,  p.  920. 

Tumeiirs  dii  pharynx  [Etude  sur  la  propagation  intracranienne  des).  Collet  et 
Rbbattu,  p.  945. 

Tumeurs  rhino-pharyngiennes  (De  la  signification  anatonio-pathologique  et  Cli¬ 
nique  de  certaines).  Manconi,  p.  684. 

Tympan  (Les  conceptions  erronfies  sur  la  valeur  de  la  retraction  du).  Fowler, 
Tympan  artificiel  en  argent.  Urbantschitsch,  p.  892. 

Tympan  (La  ISsion  accidentelle  directedu)  considerie  comrae  accident  de  travail. 
Maltese,  p.  1012. 

Tympan  (Un  cas  de  transparence  exceptionnelle  de  la  membrane  duj.HEYNiNx, 


Tympanique  (La  lesion  aceidentelle,  directe,  de  la  membrane)  considiree  comme 
accident  de  travail.  Maltese,  p.  1055. 

Typhus  exanthimatique  ("Affection  de  I’oreille  dans  le).  Swerschewsky,  p.  504.’ 

Uriage-station  d’enfants.  Jourdanet,  p.  422. 

Ulceration  tuberculeuse  de  I’oesophage  (Sur  un  cas  d’).  Bindo  de  Vecchi,  p.  1003. 

Ulcere  tuberculeux  de  la  langue,  gueri  par  la  lampe  i  arc.  Wessely,  p.  1115. 

Ulcere  tuberculeux  du  pharynx  avec  amelioration  partioulierement  rapide  par 
le  traitement  5  la  tuberculine.  Hvidt,  p.  1108. 

Uranostaphylorraphie  (Technique  de  1').  VEAuet  Rupee,  p.  245. 

Uranostaphylorraphie  (ResuUats  de  1’).  A.  Broca,  p.  246. 

Uvulo-palatin  (Sur  un  nouveau  symptorae)  rencontre  chez  les  enfants  herddo- 
syphilitiques.  Tanturri,  p.  248. 

Vaccination  des  otites  4  I'hdpital  des  Enfants.  Brindel,  p.  786. 

Vaccinotherapie  dans  les  rhinites  et  les  sinusites.  Bruno,  p.  998. 

vegetations  adenoides  (L'examen  du  sang  chez  les  enfants  atteints  de).  Viggo- 
SCHMIDT,  p.  61. 

vegetations  adenoides  (L'histopathologie  et  la  bacteriologie  des).  Pilot,  p.  62. 

vegetations  et  amygdales  (Un  cas  d  hemorragie  grave  apres  ablation  de).  Fallas, 
p.  1027. 

vegetations  adenoides  et  diathese  lymphatico  exsudative.  V.  Schmidt,  p.  1111. 

Vertige  (Une  forme  particuliere  de)  (Anomalie  de  la  fonction  otolilhique).  Kragh, 


p.  338. 

Vertige  (Le)  dans  les  affections  labyrinthiques.  Leidler  et  Fremel,  p.  361. 
Vertiges  labyrinlhiques  (Contribution  4  I’etude  du  traitement  chirurgical  des). 
Durand,  p.  372. 

Vertiges  (Crises  de)  dans  les  otites  moyennes.  Brunner,  p.  512. 

Vertiges  dans  les  affections  labyrinthiques.  Fremel  et  Leidler,  p.  528. 

Vertige  (Un  cas  de)  qui  fait  entendre,  attribuable  41a  syphilis  h4r4ditaire.  Tar- 
HEAUD,  p.  797. 

Vertige  (Le)  dans  les  ndvroses  Leidler  et  Lobwy,  p.  814. 

Vertige  (Le)  dans  les  nivroses.  Leidler  et  Loevvy,  p.  813. 

Vertige  (Le)  dans  les  nivroses.  Leidler  et  Loewy,  p.  916. 

Vertiges  (Les  crises  de)  dans  les  otites  moyennes  chroniques  adhisives.  Brun- 


Vertiges  (Les  crises  de)  d4termin4es  par  la  position  de  la  tete  et  I’exploration 
de  Fappareil  otolithique  chez  I’homme.  Etude  critique.  Stein-Brunner,  p.  1068. 

Vertigineiises  (Les  crises)  dans  les  insaffisances  lahyrinlhigoes  chroniques.  Etals 
labyrinthiques  avec  syndrome  de  Meniere  sans  inflammation  suppuree.  L.  Bal- 
DENWECK,  p.  136. 

Vertigineuses  (Crises)  simulant  le  type  de  M4ni4re  avec  reactions  nystagmiques 
anormales  Dundas  Grant,  p.  882. 

Vestibule  (Recherches  sur  le)  aprfes  ablation  d'un  h4misph4re  c6r6bral  chez  le 
lapin).  Dusser,  be  Barenne  et  Kleijn,  p.  221. 

Vestibule  (Elat  du)  au  cours  d'une  pseudo-m61anosepost-leuc4mique.  Beck,  p. 362. 

Vestibulaire  (Epreuves  fonctionnelles  de  I'appareil).  Barre,  p.  527. 

Vestibulaire  (lne.xcitabilit4)  unilatdrale  au  cours  d'une  syphilis  ancienne.  Hof¬ 
mann,  p.  363. 

Vestibulaire  (n4vrite)  aigue  isol4e  rhumatisraale.  V.  Schmidt,  p.  1112. 

Vestibulaire  (La  lAaction)  de  la  tOtc.  Kragh,  p.  108. 

Vestibulaires  (Recherches  expdrimentales  sur  les  reactions).  Fischer  et  Wodak, 


Vestibulaire  (Recherches  expdrimentaleS  sur  I’influence  de  I’appareil)  sur  le  sys- 
t4me  circulaloire.  Dbmetriades  et  Spiegel,  p.  221. 


1166 


INDEX  ALPHADETIQCE 

Vestibule  (Recherches  sur  l’6tat  du.)  dans  la  syphilis  secondaire  non  traitAe. 
Beck  el  Popper,  p.  223. 

Vestibulaire  (Le  r6flexe)  du  facial  chez  les  animaux.  Gino,  p.  1070. 

Vincent  (Angines  de).  Bouchet,  p.  561. 

Vocal  (Etudes  sur  I’organe)  et  la  voix  des  sourds-muets.  Brunner  et  Fruhwald, 
p.  117. 

Voies  airiennes  inftrieures  (Les  affections  chroniques  des).  Woorkes,  p.  549. 

Voies  respiratoires  (Les  altArations  des)  supArieures  chez  les  travailleurs  de 
corail.  Brdzzi,  p.  1001. 

Voies  respiratoires  supArieures  et  affections  sinusiennes  (Troubles-vaso-moteurs 
des).  Goodale,  p.  230. 

Voies  respiratoires  supArieures  (12  cas  de  tumeurs  des)  traitAespar  les  rayons  X. 
Feughtinger,  p.  360. 

Voile  du  palais  (Cancer  du)  ayant  les  apparences  d'une  gomme  ulcArAe.  Kellner, 
p.  1113. 

Voile  (UlcAration  du).  Kelson,  p.  508. 

Voix  blanche  (La).  G.  Ferreri,  p.  749. 

Voix  humaine  (PremiAre  contribution  A  la  question  de  la)  dans  ses  rapports 
avec  le  tempArament  et  la  constitution.  Bilancioni,  p.  999. 

Voix  infantile  persistante  (Contribution  4  la  pathogAnie  de  la).SEEMANN, p.  1130. 

Voix  (Les  organes  de  la  respiration  et  dela)  et  leur  physiologic.  Wright,  p.  230. 

Voix  (La)  ;  soins  niAdicaux.  Mounier,  p.  546. 

Zona  et  paralysie  faciale  du  syndrome  gAniculA  4  la  paralysie  faoiale  dite  4  fri- 
gore.  Worms  et  de  Lavergne,  p.  97. 

Zona  maxillaire  supArieur  et  paralysie  faciale.  Gravier,  p.  518. 


TABLE  DES  AUTEURS 


Aboblker.  MAningite  pseudo-kystique  de  la  convexite,  suite  d'otite.  p.  101. 
Aboulker.  Diagnostic  des  abcAs  intra-craniens  silencieux;  phase  ambulatoire 
des  abcAs  encAphalitiques.  p.  521. 

Aboulker.  Hypertension  et  hypotension  intra-cranienne,  suites  d’otites,  p.782. 
Aboulker.  La  clinique  et  le  laboratoire  dans  la  elassification,  le  pronostic  et  le 
traitement  des  meningites  otiques,  p.  912. 

Abrand.  L’ossiculectomie,  p.  439. 

Abrand.  L’otite  des  nourrissons,  en  particulier  chez  les  atrepsiques,  p.  807. 
Acomb  (et  Macuonald  P.  ) .  Deux  cas  de  complication  intracranienne,  consAcutive 
4  une  otite  aigue.  p.  102. 

Adam  (J).  EpithAlioma  du  voile  et  de  I’amygdale  droite  traitA  par  la  diathermic. 


Adam  (J.).  Un  cas  d’abcAs  lemporosphAnoidal  avec  paralysie  croisAe,  p.  661. 
Adam  ( J) .  Laryngectomie  sous-anesthAsie  locale  pour  ApithAlioma  laryngA,  p.  662. 
Adams  (G.-J.).  Un  cas  intAressant  d'abcAs  cArAbral  d’Avolution  longue,  p.  913. 
Adam.  (J).  OpAration  pour  rhinite  atrophique  (OzAne),  p.  1122. 

Aggazi.  Contribution  4  I'Atude  des  tumeurs  de  I'acoustique,  p.  374. 

Agazzi.  BaclAriologie  du  nez,  des  sinus  du  cavum  et  de  la  caisse  du  tympan  dans 
la  mAningite  cArAbrospinale,  p.  674. 

Agazzi.  Contribution  4  I'anatomie  pathologique  de  I'organe  de  I’ouie  dans  les 
tumeurs  du  nerf  acoustique,  p.  1007. 

Agazzi.  Sur  un  cas  de  tuberoulose  de  la  langue,  p.  1007. 

Agazzi.  BaclAriologie  des  fosses  nasales  des  cavitAs  annexes,  du  pharynx  et  de 
I'oreille  moyenne  dans  la  mAningite  cArAbro-spinale,  p.  1013. 

Aimes.  Cylindrome  de  la  voCite  palatine,  p.  558, 

Alamartine.  EnuclAation  d’un  goitre  cancAreux,  p.  698. 

Alexander.  Fonetion  du  tissu  pArilymphatique  de  I’oreille  interne  de  I’homme 

p.  220. 

Alexander  (et  Brunner).  L’hyperexcitabilitA  labyrinthique,  p.  222. 

Alkinson.  Blessure  du  larynx  par  shrapnell.  p.  655. 

Allow  AY  (et  Lebbnsohn).  Traitement  de  la  tuberoulose  laryngAe  par  I'huile  de 
Chaulmoogra,  p.  124. 

Aloin.  Lambeau  plastique  destinA  4  protAger  le  sinus  latAral  procident  dAcou- 
verl  au  cours  d'une  trApanation,  p.  371. 

Aloin.  Evolution  et  traitement  des  aboAs  cArAbraux,  p.  522. 

Aloin  (et  Santy).  AnesthAsie.4  la  canule  de  Butlin.^ Poirier,  p.  562. 


INDEX  AlPHAB^TIQUE  1167 

Amersbach.  Recherches  Sleotro-physiologiques  sur  la  musculature  laryngfie 

p.  226. 

Amersbach.  Suppression  op^ratoire  de  la  st^nose  par  paralysie  double  des  pos¬ 
ticus,  p.  225. 

Andrews  Ghirurgie  du  labyrinthe  ethmoidal,  p.  210. 

Andrew  Wylie.  Un  cas  d'6pith61ioma  de  la  cloison,  du  plancher,  des  narines. 

avec  extension  aux  mOchoires,  p.  879. 

Andrew  Wylie.  Tumeur  kystique  de  la  corde  vocale  gauche,  p.  881. 

Angelotti.  Le  traitement  de  I'ozfene  par  le  saccharose,  p.  918. 

Angheeeand.  Angioflbrome  de  I'fepipharynx,  p.  889. 

Ansaldi.  Tumeur  mixte  de  la  joue,  d^rivie  des  glandes  salivaires  accessoires. 
p.  378. 

Arcelin.  EpithiSlioma  de  I’aile  gauche  du  nez.  Radiothirapie. Cicatrisation. p.  77. 
Arcblin  (et  Gignoux).  NOoplasme  du  sinus  maxillaire,  p.  681. 

Arcelin  (Lannois  et  Gaillard).  Donnies  radiographique  dans  les  fractures  du 
rocher,  p.  795. 

Archer  Ryland.  Radiographies  de  stinoses  cicatricielles  oesophagiennes  chez  un. 

enfant  4gi  de  3  ans,  p.  880. 

Archer  Ryland.  Diverticule  pharyngi,  p.  880. 

Areonb.  Plis  de  la  muqueuse  de  I’oreille  moyenne,  p.  700. 

Areone.  Variations  dans  la  forme  et  dans  la  disposition  des  parois  et  des  plis 
muqueux  de  I'oreille  moyenne,  p.  905. 

Armani.  Etude  radiographique  des  sinus  sphinoidaux,  p.  82. 

Armas-Gourib.  Contribution  i  I’itude  de  la  mastoidite  jugo-diagastrique,  p.  90. 
Ashworth  (et  Logan  Turner).  Un  cas  de  rhinosporfdiose,  p.  919. 

Aubbrt.  Epithilioma  de  la  livre  infirieure,  exirise  large  dela  tumeur,  reconsti¬ 
tution  de  la  livre  par  le  procedd  d'Orabredanne,  p.  927. 

Aubin  (et  Halphen).  Tracheotomie  sur  mandrin,  p.  452. 

Aubin  (Lemaitre).  Autoplastie  pour  perforation  de  la  vohte  palatine,  p.  558. 
Aubriot  (et  Gamaleia).  La  stookvaocinothirapie  appliquie  aux  affections  chirur- 
gicales  de  la  tete  et  du  cou,  p.  674. 

Aurientis.  Evolution  insidieuse  d'un'  abces  extra-dural  ayant  trepane  I’ecaille 
temporals,  p.  851. 

Avbllaneda  (De).  Un  cas  d’dpithilioma,  p.  427. 

Axisa.  Cocco-bacille  de  Perez  dans  I’ozine  sinusien,  p.  918. 

Baber  (et  Zamora).  R61e  pathoginique  des  amygdales,  p.  569. 

Baldenweck.  Les  crises  vertigineuses  labyrinthiques  chroniques.  Etats  labyrin- 
Ihiques  avec  syndrome  de  Meniere  sans  inflammation  suppuree  ;  p.  136. 
Baldenweck.  Critique  des  thiories  de  I'ipreuve  calorique,  p.  526. 

Baldenweck.  L’ilectro-coagulation  en  oto-rhino-laryngologie,  p.  764. 
Baldenweck.  De  quelques  applications  de  la  diathermo-coagulation  en  rhino- 
laryngologie,  p.  1095. 

Ballenger.  Deux  canines  incluses  dans  la  cloison,  p.  206. 

Bank-Davis.  Traumatisme  du  conduit  auditif  externe  et  du  tympah  par  une 
aiguille  5  tricoter  en  celluloid,  p.  883. 

Bank-Davis.  Un  cas  de  fistula  parotidienne  dans  une  cicatrice  mastoidienne, 
p.883. 

Bar.  Du  diagnostic  diffirentiel  des  paralysies  vocales  et  des  arthropathies  et 
ankyloses  de  I’articulation  crico-arytinoidienne,  p.  788. 

Barany.  Inhibition- corticale  du  nystagmus  au  cours  des  paralysies  des  muscles 
de  I’oeil,  p.  111. 

Barbier  (et  Mobriquand).  Syndrome  adiposo-gOnital,  p.  572. 

Bard.  De  I’influehce  exercie  sur  le  sterno-cl6ido-mastoidien  par  la  paralysie  de 
la  branche  externe  du  spinal,  p.  121. 

Bard.  Patbogi^nie  et  signification  pathologiques  du  nystagmus,  p.  441. 

Bard.  R61e  et  micanisme  d’action  de  la  poussi6re  otolithique,  p.  443. 

Bard.  Dilatations  idiopathiques  des  organes  tubules,  p.  568. 

Barenne  (De)  (Dusser  et  de  Kleijn)  .  Recherches  sur  le  vestibule  apriss  ablation 
d'un  hfimisphOre  cfiribral  chez  le  lapin,  p.  221. 

Barraud.  Considerations  sur  le  rhinoscl^rosme,  p.  756. 

Barraud.  Considerations  sur  le  rhinosclerome,p.  839- 
Barhe.  Epreuves  fonctionnelles  de  Tappareil  vestitutaire.  p,  527. 

Barre  (et  Duverger).  Troubles  visuels  it  type  «  embolic  de  Eartfire  oentrale  de 
la  ritine  »,  p.  886.  ' 

Barre (etK.uHLMANN).Parisie  faoialedouble  et  troubjpsvestibulaires saps  troubles 
auditifs  apris  traumatisme  cranien,  p.  886 


1168 


INDEX  AlPHABETIQUE 


BubRe  (et  Meyer).  Nivrite  optique  et  t^tanie,  p.  886. 

Barre  (et  Morin).  Ktudeneuro-oto-oculistique  des  tumeurs  de  I’itage  postirieur 
du  cr&iiE,  p.  1038. 

Barre  (et  Canutt).  G6phaI4e  d'origine  sphenoidale.  Trepanation  des  2  sinus 
sphenoidaux  Guerison.  Presentation  de  la  malade,  p.  1041. 

Barre  {et  Crusesi).  Maladie  de  Meniere,  p.  1012. 

Barth.  L'asthme  bronchique,  p.  348. 

Bayet  (et  Sluis).  La  radiumlherapie  dans  le  traitement  du  cancer  de  l,a  languo, 

Be^cherle.  Un  cas  de  suture  de  la  carotide  primitive  pour  hemorragie  tardive, 

p.  1049. 

Beck  (0).  Traitement  des  synechies  nasales  etcndues,  p.  81. 

Beck  (J.-G.).  Lipome  du  laryngo-pharynx.  p.  210. 

Beck  (et  Popper).  Recherches  sur  Petal  du  vestibule  dans  la  syphilis  secondaire 
non  traitee,  p.  223. 

Beck.  Recherches  histologiques  sur  Paction  du  nitrate  d'argent  sur  la  muqueuse 
nasaie  de  Phomme,  p.  223. 

Beck  (et  Broiit).  Recherches  baoteriologiques  et  serologiques  chcz  les  ozeneux, 
p.  227. 

Beck  (0).  Syphilis  secondaire  ancienne  aveo  inexcitabilite  vestibulaire  isoiee  et 
sans  manifestations  cliniques,  4  Pepreuve  calorique,  p.  361. 

Beck  (0).  Oiite  aigue.  Paralysie  facia'.e  avant  le  debut  de  Peooulement,  p.  361. 

Beck  (0).  Etat  du  vestibule  au  cours  d’une  pseudo-meianose  post-leucemique, 
p.  362. 

Beck(O).  Abc4s  perisinusich  et  extra-dural  eiendu  au  cours  d’une  olile  chro- 
nique.  Fusee  purulente  le  long  des  gros  vaisseaux.  Evolution  apyreiique. 
p.  362. 

Beck(O).  Meningite  foudroyanie  4  streptococcus  mucosus,  p.  364. 

Beck  (O)  (et  Schlander).  Meningite  suppuree  et  labyrinlhotomie,  p.  373. 

Beck  (O).  Manifestations  cochieaires  vestibulaires  chez  un  syphilitique,  p.  511. 

Beck  (0).  Gancor  de  Pepipharynx",  de  Pamygdale  et  de  Poreille  chez  un  enfant; 
etat  du  labyrinthe  dans  un  cas  de  polynevrile  cerebrale  meuieriforme,  p.  511. 

Beck(O).  Thermophore  eiectriquc  pour  usage  olo  rhino  laryngologique,  p.  513. 

Beck(O).  Otite  cholesiealomaleuse,  p.  513. 

Beck  (O).  Au  sujet  de  la  pcrte  de  la  fonction  labyrinlhique,  p.  892. 

Beck(O).  Labyrinthite  sans  symptomes.  Trepanation  labyrinthiquo.  Guerison. 
p.  894. 

Beck  (O).  Mastoidite  «  muqueuse  »  aveo  signe  de  la  fistule,  p.  1117. 

Beck.  Gancer  de  Poreille  moyenne  avec  destruction  labyrinlhique,  p.  1117. 

Beh.'.i.  Gontribution  4  la  pathogenie  et  4  la  symplomatologie  de  la  thrombose 
primitive  du  golfe  de  la  juguhiire  d'origine  otique,  p  911. 

Bellanger  (et  Deldet).  Polype  fibreux  de  la  langue,  p.  557. 

Bbelomo.  Un  cas  d’abcOs  du  lobe  frontal  oonseculif  4  une  sinusite  fronto  elhmoi- 
dale,  p.  368. 

Belloti.  TTiodo-aooumetro,  p.  1011. 

Bril  Tayvse.  Tumeur  thyro'idienne  de  la  base  de  la  langue,  p.  658. 

Bellugci.  Epilepsie  laryngee  experimchtale,  p.  1002. 

Bsnsaude  (et  Uillemand)  Galheterisme  oesophagien,  p.  569. 

Berard.  Un  cas  d’epitheiioma  spino-cellulaire  dela  joueet  du  nez,  p.  428. 

Berard.  Paralysies  transitoires  du  recurrent,  p.  539. 

Berard  (etSARGNON).  Laryngo-fissure  avec  resection  des  cordes  vocales,  p.  545. 

Bfrard  (Sargnon  et  Beutter)  Epingle  broche  dans  Poesophage,  p.  569 

Berard.  Gancer  de  la  face  gueri  par  des  applications  d’aiguille  et  de  tube  de 
radium,  p.  676.  ' 

Berard.  A  propos  de  deux  cas  de  resection  du  maxillaire  superieur,  p.  682. 

Berard  (et  Sargnon).  Neoplasme  du  larynx,  p.  693. 

Berard.  Metastase  dans  les  cancers  Ihyroidiens  encapsuies,  p.  698. 

Bbrcher  (et  Worms).  H6miglossites,  p.  556, 

Beriel  (et  Morquas).  Tic  respiratoire,  p.  563. 

Bernardheig  (et  Tourneox).  Lilhiase  parolidienne  avec  calculs  du  canal  de 
Stenon,  p.  377. 

Bernstein  (M.-L.)(et  Ghoyve  S.-J.).  Le  papillome  du  larynx  chez  Penfant,  p.  121. 

Bertaux.  Un  cas  de  kyste  thyro-hyoidien.  Ablation  et  resection  du  corps  de 
Pos  hyoide,  p.  378. 

Bertbin^  Sequelles  nerveuses  d’une  plaie  carotidienne,  p.  574. 

Berto..i  Tuberoulose  linguale,  p.  557. 


INDEX  ALPHABETIQUE 


1169 


Berton  (et  Riviere).  Thrombo-phlibite  obliWrante  des  siaus  A  Avolution  pro- 
loiigAe,  p.  809. 

Bertote  (Weill  et  Gardere).  Sinusite  maxillaire  du  nourrisson,  p.  428. 

Besso.  D’un  certain  phAnomAne  pupillaire  apres  lAsion  du  sympathique,  p.  1047. 

Beutter  (Berard,  Sargnon).  Epingle-broche  dans  roesophage,  p.  569. 

■<Pr.)  BezanIjon  let  de  Jong).  TrachAo-bronchite  spasmodique  equivalente  do 
I'asthme,  p.  71. 

Bijon.  Guirison  de  I'ozAne  par  un  nouveau  traitement  chirurgical,  p.  805. 

Bilanoioni.  Contribution  a  ta  physiologie  de  la  trompe  d’Easlache,  p.  1. 

Bilancioni.  ^’olumineux  polype  Icystique  du  nez  chez  une  enfant  de  7  ans,  p.  80. 

Bilancioni.  Deux  cas  d'hypersomnie  chez  des  otiliques  de  longue  date,  p.  99. 

Bilancioni.  Contribution  clinique  A  I'Atude  de  la  tuberculose  amygdalienne, 
p.  248. 

Bilancioni.  SinguliAre  image  radioscopique  dans  un  cas  de  cancer  de  I'oeso- 
phage  avec  paralysie  bilatArale  des  rAcurrents,  p.  383. 

Bilancioni.  La  si/i.hilis  Ujnoree  localisee  an  nez,  an  pharynx,  an  larynx  et  a 
I'oreiUe,  p.  487. 

B  lancioni  (et  P’umarola).  EncAphalite  chronique  ApidAmique,  p.  540. 

B'lancioni.  Volumineux  polype  Icystique  ethmoidal,  p.  680. 

Bilancioni.  Contribution  clinique  A  I'etude  de  la  tuberculose  des  amygdales, 

p.  686. 

Bilancioni  (et  Tarantelli).  Larynx  et  sympathique,  p  688. 

Bilancioni.  Le  sens  de  I’innervation  du  larynx,  p.  689. 

Bilancioni.  Aspect  curieux  de  laryngile,  tuberculose  ulcAreuse,  p.  691. 

Bilancioni.  Cancer  de  la  portion  supArioure  de  I’oesophage,  p.  697. 

Bilancioni.  La  phonelique  biologiqiie  de  Leonard  de  Vinci,  p.  855. 

Bilancioni.  Voix  humaine  dans  ses  rapports  avec  le  tempArament  et  la  consti¬ 
tution,  p.  999. 

Bilancioni.  Sur  I’anatomie  pathologique  de  I'amygdale  palatine,  p.  1014. 

Bindo  RB  Vecchi.  Sur  un  cas  d’ulcAration  tuberculeuse  de  I’oesophage,  p.  1003. 

Binet  (et  Sargnon).  CurabilitA  des  complications  graves  au  cours  des  mastoi- 
dites,  p.  518. 

Birkett.  Laryngo-iissure  pour  cancer  du  larynx,  p.  234. 

Bjalo.  Cancer  de  I'epiglotte,  du  pharynx,  cardiospasmes  diagnostiquAs  par 
I’oesophagoscopie,  p.  505. 

Blamootier  (et  Levy  Eranckel'.  Tuberculose  papillomateuse  de  la  langiie, 
p.  557. 

Blanke.  Cellules  gAantes  par  corps  Atranger  dans  un  exsudat  d’otite  moyenne, 
p.  702. 

Blau.  Recherches  sur  le  traitement  de  la  surditA  au  moyen  d’agents  rAgulateurs 
locaux  de  la  pression  sanguine,  p.  223. 

Blegvad.  OpAration  de  Lautenschlaeger  —  Halle  dans  TozAne,  p.  61. 

Blegvad.  Les  rAsultats  du  traitement  opAratoire  de  TozAne,  p.  339. 

Bloch.  AbcAs  gangrAneux  du  cervelet  guAri  chez  un  malade  opArA  dans  le  coma, 
p.  788. 

Bloediiorn.  Les  difficultAs  du  diagnostic  entre  TArysipAle  et  complications  des 
otites  et  mastoidites,  p.  809. 

Bloh.mke.  Suppuration  de  Toreille  moyenne  ct  grossesse,  p.  219. 

Blumenthal.  RAsumA  critique  de  la  chirurgie  des  voies  lacrymales,  p.  926. 

Bockstein.  OpAration  endo  nasale  sur  les  voies  lacrymales,  p.  504. 

Boekstein.  LAsion  du  canal  lacrymo-nasal  dans  Toperation  de  Halle,  p.  900. 

Boffio.  Volumineux  diverticule  oesophagien,  p.  696. 

Bonafe  (et  Cade).  Cancer  pulmonaire,  p.  549. 

Bonain.  Emploi  de  Tacide  trichloracAtique,  p.  422. 

Bondy.  Paralysie  de  la  V[*  paire  aprAs  une  fracture  de  la  base  sans  participa¬ 
tion  du  labyrinths,  p.  892. 

Bondy.  MAningite  sAreuse  de  la  fosse  cArAbrale  postArieure,  p.  1116. 

Bonnet-  (L.-M.).  Stomatite  impAtiginouse  et  glossite  exfoliatrice  marginAe, 
p.  247.  . 

BoN.NET.  Thrombo-phlAbite  du  sinus  latAral.  Intervention.  GuArison,  p.  810. 

Booth  (G.-W.).  Pince  pour  e.Xtraction  des  corps  Atrangcrs  fragiles  des  bronches. 


Bordier.  Diathermie  etDiathermothArapie,  p.  365. 

Borghegeiani  (et  Bronzini).  Cure  des  sarcomes  par  TautovaccinothArapie  (me- 
Ihode  Citelli),  p.  996. 


1170  INDEX  ALPHAB^TIQUE 


Borries.  Contribution  a  la,  iheorie  de  la  phase  rapide  du.  nystagmus  vestibulaire, 
p.  292. 

Borries.  Contribution  k  la  prophylaxie  de  la  miningite  post-op6ratoire,  p.  1108. 

Borries.  Profiminence  de  I’apophyse  transverse  de  I'atlas,  p.  1110. 

Borries.  Traitement  post-op6ratoire  des  radicalises,  p.  1111. 

Borries.  KOaotions  anormales  de  la  phase  rapide  du  nystagmus  optique  e,xp6ri- 
mental,  p.  1111. 

Bohribs.  Riglette  pour  I'observation  du  nystagmus,  p.  1111. 

Borries.  CEdOrae  laryng^  au  cours  de  la  grippe,  p.  1112. 

Boserup.  Abcfes  du  cervelet  et  symptome  de  fonctionnement  anormal  du  sys- 
tfeme  otolithique,  p.  1111. 

Bossaert.  Discussion  sur  le  traitement  opiratoire  k  suivre  en  cas  de  mastoidite 
avec  thrombose  du  sinus  latfiral,  p.  1018,. 

Bosviel.  Le  traitement  opiratoire  des  iooulements  d'oreille  autrefois  et  aujour- 
d’hui,  p.  1055. 

Botbt  (Ricardo).  Le  canulard  et  son  traitement,  p.  376. 

Bouchet  (et  Lerodx).  Cas  de  spasme  laryng6,  p.  536. 

Bouchet.  Angines  de  Vincent,  p.  561. 

Bouchet  (et  Bourgeois).  Tuberculose  osseuse  des  fosses  nasales,  p.  679. 

Boughut.  A6rophagies,  traitement,  p.  561. 

Boudarenko.  Articulations  du  larynx  el  leurs  affections,  p.  505. 

Boulay.  Osteite  circonscrite  bAnigne  du  conduit,  p.  759. 

Bourack.  a  propos  de  la  function  des  amygdales  dans  ses  rapports  avec  I’amyg- 
dalectomie,  p.  297. 

Bourack.  Contribution  k  I’etvde  des  stenoses  du  larynx  d'origine  typhique, 

p.  1083. 

Bourgeois  (et  Bouchet).  Tuberculose  osseuse  des  fosses  nasales,  p.  679. 

Bourguet  et  Dupuy-Dutemps).  La  dacryorhinostomie  plastique,  p.  429. 

Boubguet.  Technique  op6ratoi.  des  dacryocystites  sans  cicatrice  extfirieure, 
p.  430. 

Bourguet.  Op6r6s  de  dacryooystite  par  voie  endo-nasale,  p.  498. 

Bourguignon.  Le  traitement  de  la  paralysie  faoiale  par  I'ionisation  d’iodure  de 
potassium  avec  penetration  intracranienne  du  courant,  p.  1055. 

Bozzi  CoBso  (et  Martuscelli).  Sur  Tiraportance  des  amygdales  palatines  dans 
le  developpement  des  infections  miorobiennes,  p.  1129. 

Brand.  Varices  de  la  region  epiglottique,  p.  663. 

Brandenburg.  Plastique  nasale.  p.  224. 

Braun.  Elimination  spontanee  de  cartilage,  deux  ans  aprOs  une  operation  de 
deviation  de  la  cloison,  p.  357. 

Braun.  Folliculite  serpigineuse  et  exulcerante  de  Kaposi,  p.  358. 

Brand.  Stenose  bronchique  par  compression  el  processus  cicatriciel  au  cours 
d'une  adenopathie  tracheo  bronchique  tuberculeuse,  p.  358. 

Braun.  Tuberculose  linguale,  p.  516. 

Bregaujato.  Polype  geant  de  I’oesophage  cervical,  p.  696. 

Bre.mond  (Simon  et  Parrocel).  Kyste  derraoide  du  mediastin,  p.  1049. 

Bretg.  Lupus  du  larynx,  p.  542. 

Bbidgett.  Topographic  de  la  portion  descendante  du  facial,  p.  360. 

Brindel.  Otorrhee  chronique  chez  Tenfant,  p.  703. 

Brindel.  Vaccination  des  elites  A  THOpital  des  Enfants,  p.  786. 

Brisotto.  Thyroide  et  adenoidisme,  p.  683. 

BnisoTTO.  Les  affections  de  Toreille  et  des  premieres  voies  respiratoires  chez 
les  enfants  des  ecoles  communales  de  Naples,  p.  1011. 

Brisotto.  Recherches  sur  la  fonction  thyroidienne  chez  les  adenoidiens,  p.  1014. 

Broca  (Aug.).  Resultats  de  Turano-staphylorraphie,  p.  246. 

Broca  (L.).  Hyperplasie  superlicielle  cerebriforme  de  la  langue,  p.  247. 

BROCQ.(et  Mounier).  Accidents  initiaux  de  la  dent  de  sagesse,  p.  551. 

Bbodt  (et  BeckI  .  Recherches  bacteriologiques  et  serologiques  chez  les  ozeneux, 
p.  227. 

Bronzini  (et  Borghegeiani).  Cure  des  sarcomes  par  I'autovaccinotherapie 
(methode  Gitelli),p.  996. 

Brugoemann.  Nouvelle  methode  d'hypopharyngoscopie,  p.  694. 

Brunetti.  Un  cas  de  sarcome  de  I’amygdalo  traite  par  la  methode  de  Gitelli, 
p.  996. 

Bru.netti.  Etude  de  la  tuberculose  de  I'oreille,  p.  1005. 

Brunner  (et  Schnierer).  Recherches  cliniques  sur  la  perception  des  intervalles- 
de  ton  chez  les  normaux,  les  sourds  et  les  sourds-muets,  p.  114. 


INDEX  AIPHABETIQUE 


1171 


Bbunner,  Un  cas  de  maladie  de  Paget,  p.  115. 

Brukner  (et  Kruhwald).  Etudes  sur  I'organe  vocal  et  la  voix  des  sourds-muets 
p.  in. 

Brunner  (et  Alexander).  L’hyperexcitabilitA  labyrinthique,  p.  222. 

Brunner.  Crises  de  vertiges  dans  les  otites  moyennes,  p  512. 

Brunner.  Appareil  olfactif  de  I'homrae,  p.'517. 

Brunner  (H.).  Les  crises  de  vertiges  dans  les  otites  moyennes  chroniques  adhd- 
sives,  p.  916. 

Brunner  (et  Stein).  Les  crises  de  vertige  d6termin6es  par  la  position  de  la  t6te 
et  I'exploration  de  I’appareil  otolithique  chez  I’homme.  Etude  critique,  p.  1068. 
Brunner.  2  cas  de  fracture  de  la  base  du  crAne,  p.  1118. 

Brunner  (et  Stein).  A  propos  de  la  symptomatologie  des  affections  de  I’appareil 
otolithique  chez  I’homme,  p.  1118. 

Bruno.  Vaccinothirapie  dans  les  rhinites  et  les  sinusites,  p.  998. 

Bruzzi.  Ferments  lactiques  dans  la  thArapeutique  de  I’ozfene,  p.  678. 

Bruzzi.  Mastoidite  aigue  par  ozfene,  p.  808. 

Bruzzi.  Sarcome  de  I’amygdale  palatine,  traitA  par  la  mAthode  Gitelli,  p.  997. 
Bruzzi.  Las  alterations  des  premiAres  voies  respiratoires  chez  les  travailleurs 
'de  corail,  p.  1001. 

Bruzzone.  Paralysies  postdiphlAriques  tardives  du  voile  et  des  muscles,  p.  1015. 
Bunch  (et  W.  Dean)  .  Etude  sur  la  sArie  des  tons  dans  les  lAsions  de  I’oreille 
moyenne,  p.  114. 

Burrons.  Restauration  d’un  nez  en  lorgnette,  p.  79. 

BuzfcLLo.  La  thArapeutique  de  I’infection  sanguine,  pyogAne  toxique  et  putride, 
p.  903. 

Cadoche.  Polypes  solitaires  des  fosses  nasales,  p.  425. 

Cade  (et  Bonafe).  Cancer  pulmonaire,  p.  549. 

Cade.  Cancer  de  I’oesophage,  p.  570. 

Cadenat.  AgAnAsie  de  deux  incisives,  p.  552. 

Calamida.  Kystes  dermoides  du  pavilion  de  I’oreille,  p.  699. 

Calamida.  Malformations  congAnitales  du  conduit  auditif  externe,  p.  699. 
Calamida.  Indications  de  I’immunothArapie  en  O.-R.-L.,  p.  998. 

Calamida.  Tumeurs  bAnignes  du  larynx,  p.  1002. 

Calamida.  Un  cas  de  lymphoendothAliome  du  larynx,  p.  1003. 

Calamida.  Carcinome  primitif  de  la  trachAe,  p.  1003. 

Calamida.  Sur  la  respiration  des  sinus  frontaux  et  maxillaires,  p.  1007. 
Caldera.  'I'raitement  biologique  des  sarcomes  des  premiAres  voies  aAriennes. 
p.  995. 

Caldera.  Sur  la  sAcrAtion  interne  des  amygdales  palatines,  p.  1014. 

Calderini.  Nouvelle  technique  chirurgicale  pour  I’extirpation  des  kystes  sAro- 
muqueux  du  vestibule  des  fosses  nasales,  p.  79. 

Calderini  (A.-M.).  Exostose  du  tubercule  pharyngien.  BrAves  considArations 
sur  un  cas  observA,  p.  86. 

Calderin.  Sur  un  cas  d’anomalie  du  larynx,  p.  687. 

Caliceti.  Les  granulations  pharyngAes  de  la  paroi  postArieure  du  pharynx  chez 
les  enfants  et  les  malades  avec  pharyngite  chronique  hypertrophique,  p.  931. 
Caliceti.  MAthodes  biologiques  de  traitement  des  sarcomes  des  premiAres  voies 
respiratoires,  p.  993. 

Caliceti.  Sur  I’utilitA  de  I’autovaccinothArapie  comme  complAment  de  la  cure 
chirurgicale  dans  les  mastoidites  simples,  p.  999. 

Caliceti.  Influence  de  I’incision  des  sinus  duraux  sur  les  processus  infectieux, 
endocraniens,  p.  1005. 

Caliceti.  Un  cas  de  mastoidite  syphilitique,  p.  1056. 

Calver  (et  Montgommery).  Tumeur  mAlanique  de  la  lAvre,  p.  650. 

Campegoiani.  Contribution  A  I’Atude  des  mAtastases  des  tumeurs  thyroidiennes, 
p.  1045. 

Canuyt.  MAningite  syphilitique  A  forme  chronique,  p.  519. 

Canuyt  (et  Tebracol).  La  polypose  nasale  dAformable  et  rAcidivante  des  jeunes, 
p.  770. 

Canuyt.  Le  syndrome  du  ganglion  sphAno-palatin,  p.  775. 

Canuyt  (ot  Terracol).  L’oblitAration  de  I’ostium  nasal  du  sinus  frontal  avec 
prAsentation  d’une  malade,  p.  887. 

Canuyt.  Les  affections  latentes  de  I’ethmoide  et  du  sphAnoide  et  leurs  compli¬ 
cations  ophtalmologiques,  p.  923. 


1172 


INDEX  ALPHABliTIQUE 


Canuit  (et  BARnE).  C6phal6e  d’origine  sphinoidale.  Trepanation  des  deux  sphe- 
noidaux.  Gudrison.  Presentation  do  la  malade,  p.  1041. 

Carles.  Les  rbino-pharyngites.  Leur  r6le  dans  la  contagion  de  quelques  mala¬ 
dies  infectieuses,  p.  685. 

Carrere  (et  Gazejust).  Sur  une  anomalie  du  canal  nasal,  p.  77. 

Carric.  Les  stenoses  cicatricielles  graves  laryngo-tracheales  par  blessures  de 
guerre  et  leur  traitement,  p.  124. 

Castelnau.  Les  pratiques  et  les  methodes  nouvelles  de  la  therapeutique  Mont- 
dorienne,  p.  904. 

Castex.  SinusUe  frontale  aigne  k  flore  microbienne  varies  associee  k  des  faso- 
spirilles,  p.  333. 

Castiglioni.  Tumeurs  kysliques  congenitales  du  cou,  p.  378. 

Cavanhaugh.  Instrument  pour  I’ablation  de  la  paroi  anterieure  du  sinus  spbenoi- 

Cazal-Bamelsy.  Siege  paradoxal  et  insidieux  de  la  douleur  dans  de  nombreux 
cas  de  sinusites  strictement  maxillaires,  p.  804. 

Gazejust  (et  Carrere).  Sur  une  anomalie  du  canal  nasal,  p.  77. 

Gazejust  (et  Mouhet).  Abces  cerebelleux  d’origine  otique,  p.  103. 

Gazejust.  Kyste  dermo'ide  du  pavilion  de  I’oreille,  p.  435. 

Gazejust.  Hematurie  aprfes  adino-amygdalotomie,  p.  560. 

Gazejust.  Abaisse-langue,  p.  563. 

Gazejust.  Aspiration  Olectrique,  p.  563. 

Gazejust  (et  Mouhet).  L’amygdalotomie  maxima  ou  amygdalotomie  haute, 
p.  757. 

Gemach  (et  Kestendaum).  Au  sujet  de  la  th^orie  du  nystagmus  par  ddplacement, 
p.  109. 

Gemach.  Le  nystagmus  cons6eutil'  aux  mouvements  de  la  tetc,  p.  222. 

Gemach.  Une  lampe  sp^ciale  pour  le  traitement  des  affeetions  aigues  par  la 
lumi&re  artilicielle,  p.  223. 

Gemach.  Le  problOme  de  la  roentgenthdrapie  dans  la  tuberculose  de  I’oreille 
moyenne,  p.  223. 

Gemach.  S.uiusite  maxillaire  chronique.  Transillumination  negative.  Radiogra- 
phie  positive,  p.  356. 

Gemak.  Tumeur  de  I’amygdale  droite  et  du  palais  mou.  Ganglions  cervicaux. 

Papillome  ?  Cancer  ?  p.  358. 

Ge.mak.  Angiofibrome  de  la  cloison  nasale,  p.  359. 

Gemach  (et  Keste.ndaum).  Nystagmus  et  vertige  rotatoire,  p.  511. 

Ge.mach  et  Kestenbaum).  Recherclies  expOrimentales  sur  les  nystagmus  et  le 
vertige  rotatoires,  p.  816. 

Genz.  Preparations  histologiqucs  de  rhinoscierome,  p.  360. 

Getrangolo.  Injections  dans  le  nerf  laryngd  superieur,  p.  537. 

Ghalier.  a  propos  d’un  cas  de  cancer  thyroidien,  p.  380. 

Chalier  et  Delorme.  Cancer  de  I’oesophage,  p.  570. 

Charrat.  Radiologie  des  abcOs  du  mediastin,  p.  572. 

Ghatellier.  Le  sinus  lateral.  Embryologie.  Auatomie,  p.  369. 

Ghatellier  Macroglossie  avee  lesions  des  joues,  p.  555. 

Ghatellier  (H.-P.).  Sur  quelques  points  d'anatomie  du  labyrinthe  membraneux, 
p.  905. 

Ghatin  (et  Rendu).  Otites  latentes  chez  les  nourrissons,  p.  437. 

Ghaumet  (et  Worms).  La  radiographie  des  sinus  de  la  face,  p.  385. 

Ghavanne  (Garin  et  Porteret).  Expulsion  par  la  bouche  d’un  caillot  sanguin 
mouie  par  I’oesophage,  p.  433. 

Ghavanne  (et  Trouilleur).  Rhumatisme  cerebral,  p.  520. 

Gheatle.  Inflammation  aigue  de  I’oreille  moyenne,  avec  empy6me  de  I’anlre 
dans  un  os  sans  cellules,  avec  paroi  antrale  dense,  p.  68. 

Chenet.  Les  accidents  de  I'incisive  laterale  superieure,  p.  241. 

CneREAU.  Contribution  5  I’etude  des  troubles  ooulaires  dus  aux  sinusites  laten- 
te's,  p.  922. 

Ghevalier-Jackson.  Extraoteur  pour  epingle  de  noiirrice,  p.  230. 

Chevalier- Jackson.  Exisle-il  un  etat  precancereux  reconnaissable  dans  le  cancer 
du  larynx,  p.  233. 

'  Ghevalier-Jackson.  Endoscopie.  Bronchoscopie.  Laryngoscopie.  CEsophagos- 
copie.  Ghirurgie  du  larynx,  p.  671. 

Chevalier  Jackson.  La  toux,  p.  693. 


INDEX  ALPHABETIQUE 


1173 


Chick.  Causes  et  traitement  de  la  dilatation  de  I’oesophage,  p.  1049. 

Chipmann.  L’anesthesie  et  les  abcOs  pulmonaires  cons^cutifs  A  la  chirurgie  du 
nez  et  de  la  gorge,  p.  251. 

Christiansen.  La  meningite  sAreuse  circonscrite  de  la  fosse  cArAbelleuse,  p.  101. 
Christiansen.  Diagnostic  et  traitement  des  tiimeurs  de  la  fosse  postArieure  du 
crane,  p.  1037. 

CisLER.  La  paralysie  double  persistante  de  la  corde  en  position  mAdiane,  p.  665. 
CiTELLi.  Deux  nouveaux  cas  de  perisclerose  tympanique,  p.  199. 

CiTELLi,  Liquide  pour  I’anesthAsie  du  tympan,  p.  437. 

CiTELLi.  Nouveau.T  rAsultats  obtenus  par  ma  mAthode  dans  tons  les  types  de 
tumeurs  malignes  humaines,  p.  997. 

CiTELii.  Sur  la  cure  des  otomycoses,  p.  1005. 

CiTELLi.  Hematome  du  cervelet  communiquant  avec  le  sinus  latAral,  p.  1006. 
CiTELLi.  Sur  une  forme  congestive  du  phlegmon  pAritonsillaire,  p.  1014. 

CiTELLi.  Etude  histologique  de  quelques  endotliAliomes  du  nez,  du  rhino-pharynx 
et  de  la  bouche,  p.  1015. 

Claisse  (et.FERRANi)).  EfUcacitA  des  injections  intratrachAales  par  methode  sus- 
glottique.  Gontrole  radiologique,  p.  377. 

Cleminson.  Olite  moyenne,  avec  paralysie  faciale,  consAcutive  A  la  scarlatine 
(DAmonstration  du  marteau  et  de  I’eiiclume),  p.  8S1. 

CoACKLEY.  Diagnostic  et  traitement  des  sinusites  chez  I’enfant,  p.  228. 

.  CoAKLEY.  Sarcome  du  nez,  p.  235. 

Coffin.  ExpAriences  sur  la  pression  atmospliAriquo  dans  le  sinus  maxillaire,  p.  236. 
CoLLEDGE.  Gas  difflciles  de  thrombose  seplique  du  sinus,  p.  342. 

Collet.  Vaste  kyste  suppurA  du  sinus  frontal,  p.  82. 

Collet.  MAningite  otogAne  avec  rAmission  prolongAe,  p.  372. 

Collet.  Pnenmatisaiion  de  la  poinle  du  rocher,  p.  449. 

Collet.  L’oreille  dans  la  syphilis,  p.  525. 

Collet  (et  TrossatI.  Corps  Alranger  du  larynx,  p.  538. 

Collet.  Paralysie  des  dilalateurs  du  larynx,  p.  538. 

Collet.  NAoplasie  du  sein,  coexistence  d'une  tuberculose  laryngAe,  p,  691. 
Collet.  Hadinmtherap  e  du  pharynx  et  de  I’cesophage,  p.  705. 

Collet.  KadiumthArapie  du  cancer  du  pharynx  et  de  I'oesophage,  p.  799. 
Collet  (et  Kebattu).  Etude  sur  la  propagalion  inlracranienne  des  tumeurs  du 
pharynx,  p.  945. 

Collet.  Vaste  kyste  suppurA  du  sinus  frontal,  p.  680. 

Collet  (et  Rebattu).  La  tension  arterielle  chez  les  adeno'idiens,  p.  954. 

CoMBiER  (et  Murard).  AbcAs  de  la  langue,  p.  556. 

CoNDAMiN.  Sous-maxillite,  p.  555. 

CoNDAMiN.  Sarcome  du  pharynx,  p.  561. 

CoRDiER.  Cure  solaire,  p.  537. 

Corone.  Les  voies  respiratoires  supArieures  des  hypertendus,  p.  423. 

CoRRADo.  La  gastrotomie  dans  les  stAnoscs  oesophagiennes  par  tumeurs  mali¬ 
gnes.  Gastrotomie  A  siphon,  p.  1003.  . 

CoRRADO.  Sur  les  anastomoses,  hypoglosso-faciales,  p.  1009. 

CoRRADO.  Cure  de  la  syphilis  de  I’oreille,  du  nez  et  de  la  gorge  par  les  sels  de 
bismuth,  p.  1012. 

CoTTENOT  (Milian).  LympliadAnome  du  voile  du  palais,  p.  557. 

Cottenot  (Souchet  et  Liebaubt).  Un  cas  de  lymphocytome  du  larynx  IraitA  et 
guAri  depuis  quinze  mois  par  la  roengenthArapie  profonde,  p.  798. 

Coulet.  NAvralgie  du  trijumeau.  Deux  eas  de  guArison  aprAs  intervention  (Neu- 
rotoniie  rAtro-gasserienne),  p.  771. 

Crowe  et  Bernstein  (M-.L).  Le  papillome  du  larynx  chez  I’enfant,  p.  121. 

Crusem  (et  Barre).  Maladie  de  MAniAre,  p.  1042. 

CuviLLiER  tet  Quirin).  Vn  cas  de  glossile  aigue  suppuree,  p.  330. 

Dahmann.  DAchirure  de  la  dure-niAre  au  cours  des  opArations  mastoidiennes, 
Essai  sur  la  prAvention  des  complications  mAningAes,  p.  99. 

Danelius.  Les  indication  de  la  trApanation  mastoidienne  en  prAsence  d'une  otor- 
rhAe  abondante  on  prolongAe  au  cours  d’une  otite  moyenne  aigue,  p.  92. 

Dan  Mac-Kenzie.  Modification  de  I'opAration  de  la  mastoide  pour  suppurations 
rAcentes  de  mastoidites  non  cellulaires,  p.  67. 

Dan  Mackenzie.  Drainage  prAooce  de  I’antre  mastoidien  dans  les  suppurations 
aigues  de  I’oreille  moyenne,  p.  92. 

Dan  Mackenzie.  La  paralysie  faciale  et  son  traitement,  p.  94. 

Dan  M’Kbnzie.  Kyste  dentaire  suppurA,  p.  505. 

Dan  M'Kenzie.  Traitement  des  factures  du  nez,  p.  505. 


1174 


INDEX  ALPHABETIQUE 


Dan  M'Kenzie.  Glaiide  sous-maxiUaire  avec  gros  calcul  salivaire,  p.  506. 

Davidov.  Plastique  d’une  perle  de  subslance  de  I’aile  du  nez  au  moyen  du  car¬ 
tilage  auriculaire,  p.  898. 

Davidov.  A  propos  de  la  pdrichondrite  laryngAe,  p.  899. 

Dawson.  SynAchie  laryngAe,  p.  6  8 

Dazzi.  Contribution  a  i'Atude  de  I'ozAne,  p.  1012. 

Dean  (W)  et  (Bunch).  Etude  sur  la  sArie  des  tons  dans  les  lAsions  de  i’oreille 
raoyenne,  p.  114. 

Dean  (L.-W).  Complications  des  sinusites  chez  les  nourrissqns  et  les  jeunes 
enfants,  p.  924. 

Dedek.  Bruits  subjectifs  de  I’oreille,  p.  665. 

Deglaire  (et  Pinard).  Leucoplasie  linguale,  p.  556. 

Dekesteb  (et  Martin).  Un  cas  de  rhinosclArome  au  Maroc,  p.  424. 

Delannoy  (et  Piquet).  Deux  cas  d’abcAs  du  cerveau.  Uue  guArison,  p.  373. 

Delannoy.  Phlegmon  de  la  langue,  p.  418. 

Delater  (et  Keverchon).  Sarcome  pediculA  du  larynx,  p,  502. 

Delater  (et  Worms).  Tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires,  p.  554. 

Dblbet  (et  Bellanger).  Polype  libreux  de  la  langue,  p.  557. 

Delie.  Calcul  amygdalien,  p.  1018. 

Delie  (bIDhers).  Rhinite  spasmodiqiie  apAriodique  et  son  traitement  par  I’auto- 
sArotliArapie  dAsensibilisatrice,  p.  1032. 

Della  Ciopa.  Comment  respirent  les  sourds-muets,  p.  1003. 

Della  Ciopa.  Sur  la  frAquence  des  lAsions  de  I’oreille,  du  nez  et  de  la  gorge 
chez  les  enfants  prAdisposAs  A  la  tuberculose,  p  1011. 

Della  Cioppa.  Un  cas  rare  de  tremblement  oculaire,  simulant  le  nystagmus  ves- 
tibulaire,  chez  un  traumatisA  du  crane,  p.  1071. 

Delore  i  Kegnibb  et  Mouriquant).  Accidents  d’origine  thymique;  hoquet,  spas- 
mes  glottiques,  mort  brusque,  p.  379. 

Delorme  (Chalier).  Cancer  de  I’oesophage.  p.  570. 

Demetriades  (et  Meyer)  L’exploration  calorique  du  labyrinthe  par  la  mAthode 
d’excitation  minima,  p.  105. 

Demetriades  (et  Spiegel).  DAmonstration  d’une  table  rotatoire  d’opAration  pour 
recherches  expArimentales  sur  le  labyrinthe,  p.  221. 

Demetriades  (et  Spiegel).  Recherches  sur  I’influence  de  I’appareil  vestibulaire 
sur  le  systAme  circulatoire,  p,  221. 

Denis  (et  Vacher).  A  propos  du  traitement  post-opAratoire  des  mastoidites  et 
de  I’Avidement  pAtro-mastoidien,  p.  753. 

Dhers.  La  rhinite  spasmodique  apAriodique  et  son  traitement  par  I’autosArothA- 
rapie  dAsensibilisatrice,  p.  70. 

Dhers  (et  Delie).  Rhinite  spasmodique  apAriodique  et  son  traitement  par  I’au- 
tosArothArapie  dAsensibilisatrice,  p.  1034. 

Didier  (G).  a  propos  d’une  observation  de  coup  de  fouet  laryngien,  p  936. 

Didier.  La  compression  du  cornet  moyen  par  les  malformations  hantes  de  la 
cloison  nasale,  p.  461. 

Dietrich.  Classification  anatomique  des  inflammations  amygdaliennes,  p.  225. 

Dieudonne.  Un  cas  de  lymphome  de  I’amygdale,  p.  1018. 

Dieudonne.  Un  cas  d’ApithAlioma  du  conduit  auditif,  p.  1022. 

Dieudonne.  Polysarcome  de  la  face,  p.  1031. 

Dinolt.  Tuberculose  de  I’amygdale  linguale,  p.  1115. 

Dodrovolskaia.  Symptome  caractAristique  d’un  anAvrisme  artArio-veineux, 
p.  574. 

Doderlein.  Constatations  nAcropsiques  dans  les  cancers  laryngAs,  p.  544. 

Doderlbin.  EndothAlium  du  larynx,  p.  1043. 

Doniol  (et  Moulonguet).  La  diathermie  dans  le  traitement  de  I’hypertrophie  des 
amygdales  et  des  mycoses  pharyngAes,  p.  754. 

Douglas  Guthrie.  La  correction  des  difformitAs  nasales  par  elTondrement  de  la 
charpente,  p.  919. 

Droesdecque  (et  Goormogiitigh).  Tumeur  thyro'idienne  de  la  base  de  la  langue, 
p.  1046. 

Drumond.  Asthme  et  insuffisance  adrAnalienne,  p.  550. 

Dufouhmentel.  Reconstitution  de  la  lAvre  supArieure  chez  la  femme,  p.  240. 

Dufourmentel  etViNOENT).  CAphalAes  persistantes  d’origine  sphAnoidale,  p.  772. 

Dundas  Grant.  SurditA  nerveuse  unilatArale  avec  sclArose  diffuse  et  immobilitA 
de  la  corde  vocale  opposAe,  p.  69. 

Dundas  Grant.  EpithAIioma  pharyngA  traitA  par  la  diathermie,  p.  507. 

Dundas  Grant.  HAIiothArapie  dans  la  tuberculose  laryngAe,  p.  507. 


INDEX  ALPHABETIQUE 


1175 


Bundas  Gbant.  Sinusite  maxillaire  chronique.  Operation  de  Canfield,  p.  658. 
Dundas  Grant  (etWoBSTER  Dbougut).  Stdnose  nasale  (subjective)  chez  un  parkin- 
sonien,  p.  659. 

Dundas  Grant.  L'action  valvulaire  des  bandes  vestibulaires,  p.  881. 

Dundas  Grant.  SurditA  nerveuse  complete  due  4  la  syphilis  de  I’oreille  interne 
'  avec  dpreuves  caloriques  et  rotatoires  negatives,  galvanique  positive,  p.  881. 
Ddndas  Grant.  Enrouement  dd  aux  nodules  des  chanteurs,  p.  881. 

Dundas  Grant.  Un  oas  de  vertige  avec  fixation  des  osselets,  gu6ri  par  I'ossicu- 
lectomie,  p.  882. 

Dundas  Grant.  Grises  vertigineuses  simulant  le  type  de  MdniAro  avec  rfiactions 
nystagmiques  normales,  p.  882. 

Dunlop.  Mastoidite  4  streptocoque  himolytique,  p.  808. 

Dupasquier  (NtcoLAs  et  Gate)  .  Syphilis  hdrdditaire  du  bourgeon  incisif,  p.  552. 
Duplant.  Orientation  actuelle  des  recherches .  sur  la  pathogdnie  du  cancer, 
p.  422. 

Dupuy  Dutemps  (et  Bourguet).  La  dacryorhinostomie  plastique,  p.  429. 

Durand.  Contribution  4  I'dtude  du  Iraitement  chirurgical  des  vertiges  labyrin- 
thiques,  p.  372. 

Durand  (et  Hautant).  Risultats  4Ioign4s  de  la  tripanation  du  labyrinthe  dans 
les  vertiges  auriculaires  consdcutifs  aux  suppurations  d'oreilles,  p.  1041. 
Dusser  de  Barenne  (et  de  Kleijn).  Recherches  sur  le  vestibule  apris  ablation 
d'un  hdmisphire  c4r4bral  chez  le  lapin,  p.  221. 

Dutheillet  de  Lajiothe.  Meningite  aigue,  d'origine  otique,  p.  48. 

Dutheillet  de  Lamothe.  Indications  de  resection  sous-mnquense  de  la  eloison 
dans  les  infections  chroniques  des  sinus  de  ta  face,  p.  739. 

Dutheillet  de  Lamothe.  Traitement  par  la  diathermic  et  sous'  le  contrOle  du 
salpingoscope  des  afTections  chroniques  du  bourrelet  tubaire  et  de  la  portion 
fibrocartilagineuse  de  la  trompe,  p.  753. 

Dutheillet  de  Lamothe.  3  cas  de  tuberculose  laryngAe  traitds  par  I'dlectrocoa- 
gulation,  p.  754. 

Duverger  (et  BarrA).  Troubles  visuels  4  type  o  embolie  de  I'artire  centrale  de 
la  rdtine  »,  p.  886. 

Duverger.  Exophtalmie  pulsatile,  p.  887. 

Duverger.  Presentation  de  malade,  p.  887. 

Dworetzky.  Observations  ricentes  sur  la  tuberculose  laryngopulmonaire,  p.  122. 
Eckert.  Sur  les  rapports  de  Totoscl6rose  et  de  la  stase,  p.  348. 

Eeman.  Angiomyxome  du  septum  nasal,  p.  1020. 

Eicken.  Etiologie  des  nodules  et  des  polypes  des  cordes  vocales,  p.  668. 

Eicken.  Plastique  du  pavilion  par  la  methods  de  V .  Esser,  p.  669. 

Eicken.  Corps  etrangers  de  I’oesophage,  p.  670. 

Eicken.  Fonctionnement  des  muscles  de  la  bouche  cesophagienne  et  leur  r61e 
dans  le  developpement  des  diverticules  du  pharynx,  p.  669. 

Eicken.  Corps  etrangers  de  I’oesophage,  p.  695. 

Eliascheff.  Syphilis  tertiaire  du  bourgeon  incisif,  p.  653. 

Emonin.  Le  sarcome  meianique  du  nez,  p.  425. 

Erlich  (Marthe).  Contribution  4  la  pathologic  des  parotides,  p.  377. 

Escat.  Acuite  auditive  post-operatoire  chez  un  evide  bilateral  ;  essai  d’inter- 
pretation  de  la  paracousie  de  Willis,  p.  523. 

Escat.  Arterip-scierose  labyrinthique,  p.  524. 

Escat  (et  Laval)  Facilite  et  avantages  de  la  voie  orbitaire  stride  dans  grand 
nombre  de  cas  de  lesions  isoiees  ou  combinees  des  diverses  cavites  pneuma- 
tiques  de  la  face,  p.  770. 

Escomel.  a  propos  de  S  cas  de  sporotrichose  pharyngee  observes  i  Areguipa 
(Piron),  p.  12. 

Espbnsen.  L'importance  en  rhinologie  du  diagnostic  des  affections  dentaires, 
p.  337. 

Fallas.  Evidement  spontane  (Un  cas  d’),  p.  1015. 

Fallas.  Un  cas  d'epitheiioma  de  la  levre  superieure,  p.  1018. 

Fallas.  Dix  cas  de  calculs  salivaires,  p.  1020. 

Fallas.  Un  cas  de  recidive  d'epithdlioma  perie  de  la  levre  superieure,  p.  1020. 
Fallas  (et  Sluys).  Un  cas  de  radium  et  de  radiotherapie  d’un  papillome  recidi- 
vant  du  palais  4  degendrescence  sarcomateuse,  p.  1020. 

Fallas  (et  Sluys).  Un  cas  de  radio  et  radiumthdrapie  d’un  lymphosarcome  de 
I’amygdale,  p.  1021 

Fallas.  Un  cas  de  malformation  de  la  langue,  p.  1022. 

Fallas.  Un  cas  de  laryngite  hypertrophique  professionnelle,  p.  1022. 


1176 


INDEX  AlPHABETIQUE 


I*’allas.  Un  cas  d’olite  r^chauffde  avec  mAningite,  p.  1027. 

Fallas.  Un  cas  d'h6morragie  grave  aprfes  ablation  de  v6g6tations  adinoides  et 
d’amygdales,  p.  1027. 

P'allas.  Un  cas  de  sinusite  fronto-ethmoido-maxillaire  avec  miningite  c6r6bro- 
spinale,  p.  1033. 

Fayard.  Tumeur  du  mAdiastin,  p.  697. 

Fein.  Fistule  cervicale,  latArale,  congdnitale,  incomplAte,  p.  352. 

Fein.  Epaississement  en  forme  de  tumeur  de  la  pyramide  nasale.  Infiltration  dm 
palais  mou  et  de  la  luette  au  cours  d’une  leucAmie  lymphatique,  p.  889. 

Felicianoeli.  Angine  de  Ludwig  chez  un  hAmophilique,  p.  243. 

Fenton.  Indications,  contre-indications  et  soins  prAopAraloires  de  la  dacryocys- 
torhinostomie,  p.  925. 

Ferrand  (et  Glaisse).  EfficacitA  des  injections  intratrachAales  par  mAthode  siis- 
glottique.  Controle  radiologique,  p.  37  . 

Ferreri.  La  tuberculose  laryngienne  chez  les  Iravnilleiirs,  p.  317. 

Fekreri.  Les  maladies  de  I’oreille  chez  les  Iravaillenrs,  p  333. 

Ferreri.  Mycose  pharyngo-laryngAe  4  type  ulcAreux,  p.  6>6. 

Ferreri.  La  voix  blanche, -p .  749. 

Ferreri.  Les  sels  d’or  dans  la  cure  de  la  tuberculose  laryngAe,  p.  937. 

Ferreri.  Sur  le  traitement  du  cancer  inIrinsAque  du  laryn.x,  p.  1001. 

Ferreri.  Les  sels  d’or  dans  la  cure  de  la  tuberculose  laryngAe,  p.  1002. 

Ferreri.  Complications  otitiques  extra  et  intracraniennes  chez  I’enfant  et  chez 
I’adolescent,  p.  1057. 

Feuchti.xger.  LAsions  du  larynx  par  rayons  X,  p.  353. 

Fehchtingeh.  Deux  cas  de  phlegmons  du  cou  consAcutifs  4  un  phlegmon  pAri- 
amygdalien,  p.  353. 

Feuchtinger.  Cancer  du  sinus  pyriforme  droit,  rAcidive.  OpAration.  GuArison 
opAratoire,  p.  357. 

Feuchtinger  Pericondrite  idiopalhique  du  cartilage  thyroide  guAric  par  I’inci- 

Feuchti.nger.  12  cas  de  tumeur  maligne  des  voies  respiratoires  supArieures> 
traitAs  par  les  rayons  X,  p.  360. 

Feuchtinger.  Deux  cas  de  tumeur  du  cavum  traitAs  par  la  RoentgenthArapie. 
Extraction  deJApinglcs  par  endoscopic,  p.  514. 

Feuchti.nger.  Sinusite  maxillaire  opArAe  par  le  procAdA  de  Sturmann,  p.  888. 

Feuchtinger.  Stomatite  aphteuse  de  diagnostic  difficile,  p.  891. 

Filippi.  Un  cas  de  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  d’origine  otitique,  p.  810. 

Finder.  KAratose  du  larynx,  p.  1042. 

Finder.  Ablation  de  la  plus  grande  partie  du  palais  mou  par  tuberculose,  p.  1042. 

Fiquet.  La  spiromAtrie  et  la  pneumographie  appliquAes  4  I’Atude  de  la  respira¬ 
tion  dans  les  lAsions  traumatiques  du  larynx,  p.  127. 

Fischer.  A  propos  de  I’histologie  de  I’oreille  interne,  p.  220. 

Fischer  (et  Wodak).  Recherches  expArimentales  sur  les  rAactions  vestibulaires, 
p.  221. 

Fischer.  Constatations  anatomiques  chez  trois  sourds-muets,  p.  223. 

Fischer.  Gr4ne  en  tour  avec  atropine  pptique  et  affection  cochleaire  progressive 
bilatArale,  p.  362. 

Fischer.  Rapports  du  trijumeaii  sensitif  avec  I’oreille,  p.  434. 

Fischer  (et  Wodak).  RAflexes  pupillaires  dAterminA.s  par  la  VlIDpaire  cranienne, 
p.  442. 

Fischer.  L’organe  auditif  4  la  suite  de  la  chute  de  la  foudre,  p.  447. 

Fischer.  Affection  marquAe  de  I’oreille  interne  avec  prolongement  de  la  conduc¬ 
tion  osseuse,  p.  512. 

Fischer.  Deux  cas  de  spasmus  nutans,  p.  894. 

Flatau.  Recherches  sur  le  traitement  de  I’oto-scIArose,  nolamment  dans  Ie» 
stades  initiaux,  p.  348. 

Fleischmann.  Le  problAme  de  I’ozAne,  p.  227. 

Fletcher.  DAtermination  de  I’incapacitA  professionnelle  par  perte  de  I’audition 
et  importance  du  vertige  dans  les  accidents  du  travail,  p.  113. 

Florescu.  Parasympathique  et  syncope  mortelle  par  le  chlorure  d’Athyle,  p.  901- 

Flurin.  Bronches  et  trachAe.  p.  547. 

Forestier  (et  Leroux).  ContrAle  des  injections  intratrachAales  par  I’emploi  d’huile 
iodAe  et  les  rayons  X,  p.  377. 

Forge.  Sinusites  chez  les  enfants,  p.  84. 

Forschner.  Aphasie  par  liAmorragie  au  niveau  de  I’InsuIa  de  Reil,  p.  364. 


INDEX  AlPHABE’TIQUE 


1177 


FoRSCHNun.  Syphilis  rdceiite  non  traitfie  ;  perte  de  la  fonction  du  canal  horizontal 
gauche  sans  symptdmes  subjectifs,  p.  364. 

Fobschner.  Polypose  unilatirale  du  nez,  au  cours  d’une  sinusite  maxillaire 
catarrhale  chronique  filide.  Operation.  Guirison,  p.  1115. 

Forschneb.  Affection  grave  de  1‘oreille  interne,  consecutive  A  un  choc  sonore 
unique,  mais  intense.  GuArison,  p.  1116. 

Fowler  (E.-P.).  Les  conceptions  erronees  sur  la  valeur  de  la  retraction  du  tym- 
pan,  p.  115. 

Fraser  (et  Stephen  Young).  Faut-il  enlevcr  les  polypes  de  I'oreille  ?  p.  344. 
Fraser  (et  Turner).  Labyrinthite  compliquant  I'otite  moyenne  chronique  sup- 
puree,  p.  881 . 

Freer.  Cancer  du  larynx  et  traitemcnt  local  par  les  emanations  de  radium, 
p.  236. 

Fremel  Gas  de  syringo-bulbie  avec  paralysie  du  larynx  et  de  la  langue  et  nys¬ 
tagmus  du  c6te  malade,  p.  352. 

Fremel  (et  Leirler).  Le  vertige  dans  les  affections  labyrinthiques,  p.  361. 
Fremel.  Paralysie  faciale  post-traumatique  ;  enceph  dite  et  abcAs  intradural, 

Fremel  (etLsiDLER).  Vertiges  dans  les  affections  labyrinthiques,  p.  528. 

Fri  mel  (F.).  Crise  de  Vertige  de  Meniere  avec  nystagmus  du  c6te  malade,  p.  894. 
Fremel.  Deux  cas  d'abcAs  du  lobe  temporal  gauche,  p.  1119. 

Frey  (L.).  Les  malpositions  dentaires  consecutivcs  4  I'amputation  de  la  langue, 
p.  243. 

Frey.  Otite  moyenne  chronique.  apparition  subite  de  symptdmes  pyemiques, 

p.  111;. 

Frey.  Otite  moyenne  chronique.  Vertige  signe  de  la  fistule  atypique.  Paralysie 
du  regard  du  c6te  malade.  Abces  extradural.  Guerison,  p.  1117. 

Friel.  De  I’ionisation  au  zinc  comme  dAsinfectant  dans  I’infection  locale.  De  son 
usage  dans  I'otorrhde  chronique  des  enfants,  p.  90. 

Fruhwald  (et  Brunner).  Etudes  sur  I'organe  vocal  et  la  voix  des  sourds- 
muets,  p.  117. 

Fumarola  (et  Bilancioni).  EncAphalite  chronique  ApidAmique,  p.  540. 

Gagey.  Traitement  du  cancer  de  I'oesophage,  p.  570. 

Gaii.lard  (Arcelin  et  Lannois).  Donnees  radiographiqqes  dans  les  fractures  du 
rocher,  p.  795. 

Gaillard.  L'exploration  radiologique  de  la  mastoide  et  du  rocher,  p.  906. 
Gaillarr.  Un  cas  d’hAmiplAgie  faciale  otogAne,  p.  1055. 

Gali.ssano.  Cancer  branchiogAiie  de  la  region  carotidienne,  p.  697. 

Gallego.  EpithAlioma  du  nez  avec  rAcidive,  guAri  par  la  tuberculine)  p.  1121. 
Gamaleia  Un  cas  d’absence  du  sinus  frontal,  p.  428. 

Gamaleia  (et  Aubriot).  La  stockvaccinotherapie  appliquAe  aux  affections  chirur- 
gicales  de  la  t6te  et  du  cou,  p.  674. 

Gamaleia  (Jacques).  Deux  cas  de  mucocAle  frontale,  p.  680. 

Gamaleia.  Malade  atteint  d’un  fibrome  naso-pharyngien,  p.  683. 

Gamaleia  (et  Mortot).  Traitement  des  Ifoions  tuberculeuses  bucco-pharyngAes, 

Ganr  (et  Hubert).  Un  cas  de  thrombo-phlAbite  latente,  p.  884. 

Ganzfr.  Plastique  liuguale  totaie  pour  plaie  par  coup  de  feu,  p.  1042. 

Garrere  (Weill  et  Bbrtoye).  Sinusite  maxillaire  du  nourrisson,  p.  428. 

Gardere  (et  Hebattu).  Kyste  meningA  traumatique,  p.  520. 

Garrere.  AArophagie  du  nourrisson,  p.  564. 

Garel  (et  Gionoux).  Les  cediiraes  aigus  infectieux  primitifs  du  larynx,  p.  119. 
Garin  (Ghavannb  et  Porteret).  Expulsion  par  la  bouche  d’un  caillot  sanguin 
moulA  par  I'oesophage,  p.  433. 

Garnier  el  Mouriquand,  Leorat.  Paralysie  diphtArique  du  facial,  p.  558. 

Gate  (Nicolas  ct  Dupasquier).  Syphilis  hAriditaire  du  bourgeon  incisif,  p.  552. 
Gatscher.  Thrombose  rdcenle  du  sinus  sigmoide  et  transverse  et  du  sinus  sagit¬ 
tal.  HAmorragies  mAningAes  consAcutives  et  foyers  de  ramollissement  dans  le 
lobe  occipital  droit,  p.  363. 

Gatchbr.  Phlegmon  r6tro-auriculaire,  p.  511. 

Gatscher.  HyperesthAsie  acoustique,  p.  892. 

Gatscher.  Apoplexie  labyrinthique,  p.  1119. 

Gault.  ConsidArations  sur  le  traitement  du  cancer  de  la  langue  par  la  chirurgie 
et  le  radium,  p.  759. 

Gault  ConsidArations  sur  le  traitement  du  cancer  de  I’oro-pharynx,  du  rhino- 
pharynx,  de  I’hypo-pharynx  par  le  radium,  p.  780. 


1178 


INDEX  AlPHAB^TIQUE 


Gavello.  Les  maladies  du  poumon  et  les  otopathies,  p,  98. 

Gavbllo.  Auto-vaccination,  radium  et  rayons  X  dans  la  cure  des  tumeurs 
malignes  des  premieres  voies  respiratoires,  p.  996. 

Gavin  Young.  Traitement  de  9  cas  de  ndphrite  r6tro-bulbaire  par  le  drainage 
sphenoidal,  p.  663. 

Genz.  Scierome  du  nez  et  du  larynx  chez  un  enfant,  p.  356. 

Genz.  Ligature  de  la  carotide  externe  pour  hemorragie  consecutive  &  une  amyg- 
dalectomie,  p.  356. 

Genz.  Fibrome  naso-pharyngien  anorraalement  dur,  p.  890. 

German.  L'examen  bacteriologique  du  sang  dans  les  septicemies  otiques  (throm¬ 
boses  sinusiennes),  p.  220. 

German.  Deux  cas  d’abces  preauriculaire  d'origine  otique,  p.  668. 

German.  Bourdonnement  objectif,  p.  1043. 

Gibelli.  Une  nouvelle  methods  de  resection  partielle  osteo-plastique  du  nez  et 
du  maxillaire  superieur,  p.  925. 

Giesswein.  La  signification  phymologique  de  I’arbre  bronchique  au  point  de  vue 
phonetique,  p.  1043. 

Gignoux  (et  Garei).  Les  oedemes  aigus  infectieux  primitifs  du  larynx,  p.  119. 

Gignoux  (et  Renard).  Corps  eiranger  de  la  bronche  droite  chez  un  enfant  de 
10  mois.  Extraction.  Guerison,  p.  384. 

Gignoux  (Arcelin).  Neoplasme  du  sinus  maxillaire,  p.  681. 

Gillies.  Trois  fractures  du  nez  avec  eusellure  gueries  par  implantation  carlila- 
gineuse,  p.  506. 

Gino.  Lereilexe  vestibulaire  du  facial  chez  les  animaux,  p.  1070. 

Girard.  Un  cas  de  tracheocele  avec  retrecissement  de  la  trachee,  p.  886. 

Giron.  Injections  intra-tracheales  de  serum  anti-diphterique  chez  trois  enfants 
tracheotomises  d'urgence  pour  croup,  p.  1130. 

Giroux.  Contribution  A  la  stockvaccinotherapie  en  chirurgie  oto-petro-mastoi- 
dienne,  p.  785. 

Gisblli.  Tumeurs  fibreuses  du  lobule  de  I’oreille,  p.  698. 

Gittins.  Role  des  amygdales  dans  le  traitement  des  etats  infectieux  ou  obstruc- 
tifs  du  nez.  Etude  de  111  cas,  p.  252. 

Glas.  Cancer  de  la  region  amygdalienne  gauche  et  Wassermann  positif,  p.  355. 

Glas.  Tuberculose  diffuse  de  I'epiglotte,  ablation  4  I'anse  froide,  p.  355. 

Glas.  Sarcome  A  cellules  rondes  de  I’amygdale  droite,  p.  356. 

Glas.  Tumeur  de  la  partie  droite  du  cou.  Branchiome  malin  (?)  avec  irruption 
dans  le  larynx,  p.  356. 

Glas.  Tumeurs  de  I’amygdale  et  ganglionnaire  du  cou  traitAes  par  la  radium- 

therapie,'p.  516. 

Glas.  Syphilide  gommeuse  du  larynx  au  cours  d’une  tuberculose  laryngAe, 
p.  1114. 

Glas.  Sarcome  de  I'amygdale.  GuArison  apparente  par  la  radio-radiumthArapie. 
RAcidive,  p.  1114. 

Glas.  Sarcome  A  cellules  fusiformes  de  la  base  de  lalangue.  Extirpation,  p.  1114. 

■GLiicit.  La  chirurgie  au  service  de  O.-R.-L.,  p.  670. 

Goldmann.  Apparition  brusque  d’une  symptomatologie  prolongAe  par  lAsions  de 
I’oroille  interne,  p.  892. 

Goldsmith.  Presentation  d’un  larynx.  Cancer  de  la  corde  vocale  opArA  vingt- 
cinq  ans  auparavant,  p.  236. 

Goodale.  Troubles  vaso-moteurs  des  voies  respiratoires  supArieures  et  affections 
sinusiennes,  p.  230. 

Goor.moghtigh  (et  Droesbecque)  .  Tumeur  thyroidienne  de  la  base  de  la  langue, 
p.  1046. 

Goris  (fils).  Un  cas  dAmontrant  les  dangers  de  I’anesthAsie  locale  de  la  rAgion 
parotidienne  A  cause  des  paralysics  faciales  consAcutives  possibles,  p.  1020. 

Got.  Un  cas  de  lymphocytorae  pAritubaire  chez  un  enfant  de  5  ans.  GAnAralisa- 
tion.  Mort,  p.  85. 

Got.  Paralysie  rAcurrentielle  bilatArale,  p.  539. 

Got.  Deux  cas  de  polypes  muqueux  du  sinus  maxillaire,  p.  789. 

Got.  Trois  cas  de  corps  Atrangers  de  I’cesophage,  p.  941. 

Gradenigo.  Traitement  de  la  leptomAningite  purulente  otitique,  p.  1004. 

Gradenigo.  Lacunes  auditives  et  dAfauts  de  tonalitA  A  caractAre  dAgAnArntif 
familial,  p.  1004. 

Gradenigo.  Sur  le  mode  de  transmission  hArAditaire  de  la  surditA,  p.  1010. 

•Gravello.  OstAome  de  Tethmoide,  p.  680. 

Gravier.  Zona  maxillaire supArieur  et  paralysie  faciale,  p.  518. 


INDEX  AlPHABETIQUE 


1179 


<5bay  (A. -A.).  Otoscl6rose  paradoxale,  p.  508. 

Gray  (A. -A.).  Quelques  cas  d'une  forme  d’otosclerose  peu  habituelle  ;  oto- 
scl6rose  paradoxale,  p.  813. 

Greif.  Traitement  opferatoire  endolaryngi  de  la  tuberoulose  du  larynx,  p.  666. 

■Greip.  Diagnostic  pricoce  de  la  tuberoulose  du  larynx,  p.  666. 

Grigobaris  (et  Massia).  Pathogenie  du  spirochoeta  denlaire,  p.  553. 

Grossmann  (et  Hajbk).  La  syphilis  des  voies  respiratoires  superieures,  p.  223. 

•Grossmann.  Stinose  laryng^e  par  envahissement  d’une  mStastase  ganglionnaire 
d’un  sarcome  de  I’ut^rus  ehez  une  malade  qp6r6e  et  gu6rie  trois  ans  aupara- 
vant  d’un  cancer  abdominal.  Mort.  PrAsentation  des  pieces,  p.  354. 

Grossmann.  Uliino-sclirome  avec  localisation  trachfiale  rare,  p.  891. 

Grossmann.  Chondrome  malin  du  rhino-pharynx,  p.  1114. 

Grove  (W.-E.).  Accidents  de  la  ponction  et  du  lavage  du  sinus  maxillaire,  p.  212. 

Guisez.  Du  diagnostic  par  I’oesophagoscopie  de  quelques  affections  peu  connues 
de  I’oesophage,  p.  381. 

Guisez.  £tat  actuel  du  traitement  des  stAnoses  cicatricielles  graves,  des  stenoses 
intlammatoires  et  du  cancer  de  I’oesophage,  p.  382. 

Guisez.  Du  phlegmon  rfitrooesophagien,  p.  383. 

Guisez.  Ce  que  I’experience  nous  a  enseigne  dans  la  cure  des  sinusites  anoiennes. 
p.  784. 

Guisez.  Presentation  de  malades  soignes  par  la  radiumtherapie  pour  cancer  de 
I’oesophage  et  prisentant  toutes  les  apparences  de  guirison,  p.  805. 

Guisez.  De  la  radiumtherapie  dans  le  cancer  de  I'cesophage,  p.  1052. 

Guisez.  Diagnostic  et  traitement  des  retrecissements  de  I’cesophage  et  de  la 
trachee,  p.  1053. 

Gunther.  Fibrome  du  lobule  de  I’oreille,  p.  435. 

Guthrie.  Quelques  cas  de  corps  etrangers  enclaves  dans  I’msophage  (Os  et  aretes), 
p.  942. 

Guttman’n  (V.j.Snr  I'eliologie  de  la  puralysie  dii  nerf  recurrent,  p.  15. 

Guttmann.  Contribution  experimentale  a  la  connaissance  de  la  fonction  de 
I'anse  de  Galien  chez  le  chien,  p.  307. 

Gyergyay.  Technique  de  I’exaraen  direct  de  la  cavite  de  la  trompe  cartilagi- 
neuse  jusqu’A  I’isthme,  p.  224. 

Hajek  (et  Grossmann).  La  syphilis  des  voies  respiratoires  superieures,  p.  223. 

Hajek.  Chondrome  de  Fare  anterieur  du  cricoide.  Recidive.  Operation  radioale. 
Guerison,  p.  353. 

Hajek.  Etude  de  la  deglutition  4  travers  une  perte  de  substance  exterieure  du 
nez,  p.  355. 

Hajek.  Traoheostomie  dans  la  paralysie  recurrentielle  bilaterale,  p.  357. 

Hajek.  Septicemie  apres  evidement  ethmoidal  et  sphenoidal,  p.  1114. 

Hajek.  Deohirure  de  la  dure-mere  aprAs  operation  sur  le  sinus -frontal,  p.  1114. 

Halle.  Operations  sur  les  sinus  par  voie  externe,  par  voie  interne  et  par  voie 
combinee,  p.  224. 

Halphen  (et  Aubin).  Tracheotomie  sur  mandrin,  p.  452. 

Halphen.  Thrombo-phiebite  du  sinus  oaverneux  consecutive  4  une  otorrhee  chro- 
nique  et  rechauffee,  p.  801. 

Hanszbl.  Tumeur  pedicuiee  de  Famygdale  droite,  p.  1115. 

Habrisson.  Thyro -fissure  pour  cancer,  p.  545. 

Hasslinger.  Exploration  des  bronches  sans  le  secours  de  la  bronchoacopie 
direcle,  p.  346. 

Hasslinger.  Appareil  autostatique  pour  laryngoscopie  direote,  p.  516. 

Hastings.  Un  cas  de  polype  saignunt  du  cornet  inferieur  (Angiome  pedicuie), 
p.  659. 

Hautant  (et  Durand).  Resultats  eioignes  de  la  trepanation  du  labyrinthe  dans 
les  vertiges  auriculaires  consecutils  aux  suppurations  d’oreilles,  p.  1041. 

Hayem  (et  Piquet).  Importance  de  I’examen  radiologique  dans  I’exploration  des 
sinus  de  la  face,  p.  81. 

Heermann.  L’aoide  phenique  en  ohirurgie  nasale,  p.  224. 

Heermann.  Faut-il  curetter  la  muqueuse  dans  les  sinusites?  P.  225. 

Hegener.  Photographie  du  larynx  et  des  voies  respiratoires  superieures,  p.  223. 

Heindl.  Dentier  de  I’oesophage,  extrait  par  I’cesophagoscopie.  Guerison,  p.  354. 

Heindl.  Stomatite  bismuthique  4  la  suite  d’un  traitement  par  le  Trepol,  p.  357,- 

Heindl.  Hyperostose  fibreiise  de  Recklinghausen,  p.  514. 

Heindl.  Hyperostose  du  maxillaire,  p.  889. 

Heinemann.  La  radiographie  de  la  masto'ide  et  sa  signification  clinique,  p.  371. 


1180 


INDEX  ALPHABETIQUE 


'  Hellmann.  Contribution  A  I’dtude  du  cancer  mAtastatique  du  nerf  auditif, 

p.  812. 

Helsmoortel  (John)  (et  Helsmoortbl  Jehan).  Le  traitement  de  la,  surdile  pro¬ 
gressive,  p.  605. 

Heismoortel  (Jehan)  (et  Helsmoortel  John).  Le  traitement  de  la  surdile  pro¬ 
gressive,  p.  605. 

Hennebert.  Deux  cas  de  dent  inoluse  dans  la  voute  palatine,  p.  1027. 

Hennebert.  Un  cas  de  papillomes  de  la  fosse  nasale,  p.  1028. 

Hennebert.  Radiographie  d'un  calcul  salivaire  du  canal  de  Warlhon,  p.  1028. 

Hennebert.  Polype  gOant  du  conduit,  p.  1029. 

Hennebert.  Reflexions  relatives  au  traitement  de  certaines  formes  d’otite  puru- 
lente,  p.  1029. 

Herbert  Tilley.  Quelques  experiences  el  reflexions  sur  les  affections  du  sinus 
maxillaire,  p.  266. 

Herbert  Tilley.  Un  cas  do  myotonie  atrophique  intiressant  le  muscle  crico- 
arytenoidien  gauche,  p.  657. 

Herbert  Tilley.  Coupe  histologique  d'une  tumeur  bAnigne  pAdicuiee  de  I’amyg- 
clale  gauche,  p.  658. 

Herbert  Tilley.  Deux  cas  d'osteomyeiite  du  frontal,  p.  682. 

Hertzler.  La  technique  de  la  thyrotomie,  p.  930. 

Hertzler.  Metastase  particuliOrement  precoce  au  cours  d’un  cancer  de  la  corde, 
p.  930. 

Heschl.  Rapports  des  conductions  airienne  et  osseuse  dans  les  affections  de 
I'appareil  de  perception,  p.  441. 

Heuter.  Infiltrations  gommeuses  multiples  du  pharynx,  du  larynx  et  du  thyroide, 
p.  516. 

Heyninx.  Goitre  4  structure  fibro-papillomateuse,  p.  1017. 

Hsyninx.  Deux  cas  d’extraction  de  dentier  dans  I'oesophage,  p.  1017. 

Heyni.nx.  Absence  presque  totale  du  sinus  frontal,  p.  1017. 

Heyninx.  Un  cas  de  leptomAningite  otogAne  avec  abcAs  cArAbelleux  streptoc- 
cique,  p.  1024. 

Heyninx.  Un  cas  de  syphilis  tertiaire  de  la  paroi  postArieiire  de  I'hypopharynx, 


Hey.vinx.  Un  cas  d’extraction  d’une  balle  de  revolver  logAe  entrel'atlas  et  I’axis, 
p.  1025. 

IlifYNi.Nx.  Un  cas  de  transparence  exceptionnelle  de  la  membrane  du  tympan, 


p.  1025. 

Heyninx.  Un  cas  de  carie  du  rocher  droit  avec  abcAs  sous-pAtreux  jugodigas- 
trique,  et  avec  un  granulome  comprimant  le  facial  au  niveau  de  la  portion  ver- 
ticale  de  I'aqueduc  de  Fallope,  p.  1029 

JIeyni.nx.  Un  cas  d’ankylose  cervico-vertAbrale  guArie  par  le  nAo- salvarsan. 


Heyninx.  Production  Acailleuse  de  dentine  de  la  genoive  interdentaire  externe 
/p.  1030. 

Hicgoet.  TumAfaction  chronique  de  la  lAvre  supArieure  avec  des  crevasses  margi- 

IIicouET  Un  cas  d’ozAne  traitA  chirurgicalement,  p.  1035. 

Hicgi'et.  Sinusites  catarrhales  chroniques  A  rApAtition,  p  1036. 

Hille.mand  (et  Bensaude).  CathAtArisme  oesophagien,  p.  569. 

Hi.nsberg.  La  suture  sur  plaques  dans  le  traitement  opAratoire  de  TozAne.  p.  227. 

Hirsch.  Une  forme  cliniquement  mAconnue  d’inflamnialion  du  sinus  maxillaire  ; 
des  relations  avec  la  production  des  polypes,  p.  354. 

Hirsch.  Les  sinusites  maxillaires  catarrhales  chroniques  et  leurs  relations  avec 
les  polypes  du  nez,  p.  355. 

Hirsch.  Laryngectomie  partielle  sous  anesthAsie  locale  avec  plastique  on  cellu- 
loide  cons&utive,  p.  887. 

Hirsch.  Angiofibrome  dela  fosse  nasale  droite,  p.  888. 

Hirsch.  RAsection  temporaire  du  cornet  infArieur  dans  le  drainage  de  la  sinu- 
site  maxillaire  par  le  mAat  infArieur,  p  888. 

IloFER  (et  Sternberg).  L’agglutination.  rAaction  diagnostique  de  TozAne,  p.  227. 

Hofer.  Laryngectomie  totale  combinAe  A  une  pharyngeotomie  transversale. 
Modification  de  la  technique.'  Entonnoir  de  Glfiok,  p.  355. 

Hofer.  Cancer  baso-cellulaire  du  plancher  de  la  bouche,  p.  357. 

lloFER.  Deux  cas  delaryngo-tracliAostomie  pour  stAnose  post-disphArique  p.  357. 

Hofer  (et  Leibler).  Malformation  congAnitale  de  Toreille  gauche,  corrigAe  par 
unenouvelle  mAthode  opAratoire,  p.  361. 


INDEX  ALPHABETIQUE 


1181 


Hofeb  (J.)-  Septicdmie  olique  chez  un  enfant,  p.  511. 

lloFER  (G.).  SclArome  des  votes  aSriennes  supArieiires,  p.  514. 

Hoffmann.  Deux  cas  de  tumeurs  de  I’acoustique,  op6r6s  par  la  vote  translaby- 
rinthique,  p.  348. 

Hoffmann.  Atrdsie  traumatique  du  conduit  auditif  gauche,  p.  361. 

PIoFMANN.  InexcitabililA  vestibulaire  unilaterale  au  cours  d'une  syphilis  ancienne 
p.  363. 

Hofmann.  HAmangiome  de  la  parotide  gauche,  p.  363. 

Hofmann.  Surditfe  progressive  tr&s  intense,  p.  894, 

Hofvendahl.  La  diathermie  par  piqure  profonde  dans  la  tuberculose  laryngie, 
p.  123 

Holgbr  Mygind.  Pidsentation  d’un  cerveau  ayant  616  comprimi  par  un  abc6s 
extra-dural,  p.  58. 

Holger  Mygind.  Trepanation  de  la  masto'ide  chez  les  diabAtiques,  p.  59. 

Holmgren.  L’anesthAsie  locale  dans  les  operations  sur  Toreille,  p.  89. 

Holmgren.  Operations  4  Taide  de  la  loupe  et  du  microscope,  p.  436. 

Horak.  L’aneslhesie  des  muqueuses,  p.  666. 

Hornisck.  Elat  des  ganglions  dans  le  cancer  du  larynx,  p.  667. 

Howarth.  Abces  perisinusien  et  thrombose  sinusienne,  evoluant  sous  Tas- 
pect  d'une  nevre  lyphoide.  p.  341. 

Hoschino.  Mouvements  oculaires  reflexes  chez  le  lapin  normal,  p.  110. 

Hotz.  Radiumlherapie  du  carcinome  de  Toesophage,  p.  1050. 

lIovELACQUE  (et  Rousset).  Le  rameau  sensitif  du  conduit  auditif  externe,  p.  433. 

Howartts.  Afl'eclions  du  segment  inferieur  de  Tcesaphage,  p.  345. 

Howie.  Erylh6me  exsudalif  mulliforme,  p.  662. 

Hubbars.  Observations  sur  la  technique  de  la  bronchoscopie  et  de  Toesophagos- 
copie,  p.  227. 

Hubert  (et  Gand).  Un  cas  de  thrombo-phiebite  latenle,  p.  884. 

Hubert  (C.).  Olile  moyenne  suppuree.  Abces  du  cervelet.  Ouverlure,  drainage. 
Guerison,  p.  884. 

Hue  (et  Moulonguet).  Lyraphadenome  de  la  glande  sous-maxillaire,  p.  554. 

Hue  (et  Moulonguet).  Kyste  dermoide  adhyoidien,  p.  573. 

Hundstom.  Anatomie  pathologique  de  I'ozene  fetide  et  de  I’ozfene  non  fitide 

p.  212. 

Husik.  Cas  mortel  d’angine  de  Vincent,  p.  930. 

Hutter.  L’uneslh6sie,r6gionale  endonasale.  p.  73. 

Hotter.  L'aneslhisie  tronculaire  interne  dans  les  interventions  endolaryngies. 

p.  1116. 

Hvidt.  Le  sarcoide  de  Boeck;  son  apparition  sur  les  muqueuses,  p  338. 

Hvidt.  Ulcfere  tuberculeux  du  pharynx  avec  amelioration  particulidrement  rapide 
par  le  traitement  A  la  luberculine,  p.  1108. 

Iribarne.  De  I’emploi  du  stock-vaccin  dans  les  complications  de  Tolite  grippale, 
p.  786. 

Iribarne.  Traitement  de  Thypertrophie  de  I'amygdale  linguale,  p.  803. 

Irwin  Moore  Angiome  du  larynx,  p.  691. 

Irwin  Moore.  Technique  opiratoire  des  stAnoses  laryngAes  dues  4  la  paralysie 
des  abducleurs,  p.  879. 

IwANOw.  Malade  laryngostomisA,  p.  504. 

IwANOw'.  Plastique  de  fermeture  d’une  laryngostomie,  p.  897. 

IwANOw.  Les  nAvroses  pharyngAes,  p.  898. 

Jacod.  Conception  aotuelle  et  traitement  moderne  du  rhume  des  foins,  p.  424. 

Jacod.  Laryngectom'e  totale,  p.  542. 

Jacob  (et  Lannois).  Sur  les  meningites  suppurAes  otogAnes  4  remissions,  p.784. 

Jacod.  Association  de  TanesthAsie  gAnArale  rectale  et  buccale  dans  les  operations 
de  la  face,  p.  789. 

Jacques  (et  Gamaleia).  Deux  cas  de  mucocfele  frontale,  p.  680. 

Jacques.  Sur  le  traitement  opAratoire  des  kystes  denlaires  infArieurs,  p.  1129. 

Jauquet.  Deux  cas  de  paralysie  rAcurrenlielle  bilatArale  par  lAsion  aortique, 
p.  1015. 

Jauquet.  PiAces  anatomiques  d’un  cas  de  mAningite  consecutive  4  une  affection 
auriculaire  mAconnue,  p.  1016. 

Jauquet.  Un  cas  d’abces  extra-dural,  p.  1019. 

Jauquet.  Un  cas  de  paralysie  de  la  corde  vocale  droite  par  adAnite  tracliAo-bron- 
chique,  p.  1019. 

Jauquet.  Un  cas  de  tumeur  de  I’amygdale,  p.  1020. 

Jauquet.  Un  cas  de  kyste  de  la  face  infArieure  de  la  langue,  p.  1020. 


1182 


INDEX  ALPHAB£t1QUE 


Jauquet.  Un  cas  d’angine  uIcAreuse  chez  un  syphilitique,  p.  1024. 

Jefferson  Faulder.  Kysle  de  la  lueLte,  p.  660. 

Jenkins.  MAningite  otog^ne,  p.  67. 

Jenkins.  Goraparaison  Clinique  et  pathologique  de  l'otosol6rose  avec  I'ostiomala- 
cie,  p.  883. 

Jenkins  (G.-J.).  La  mAningite  otogfene,  p.  912. 

Jens  Kragh.  Operation  plastique  dans  un  cas  de  difformitA  congAnitale  de 
I’oreille  exlerne,  p.  61. 

Jens  Kragh.  Quelques  cas  de  bourdonnements  d’oreille  comme  fistelsymptom . 
vasculaire,  p.  61. 

Jobson.  Presentation  d’un  pontimfetre,  p.  68. 

JoDAVOSA.  M6ningites- otogfenes  gueries,'p.  667. 

JoHNKOFF.  Attitudes  du  corps  et  des  reflexes  labyrinthiques  (le  camphre),  p.  529. 

Johnson  (et  Quick).  Statistique  et  technique  dans  le  trailement  des  neoplasmes 
malins  du  larynx,  p.  939. 

Johnson  (et  D.  Quick).  Traitement  des  tumeurs  de  la  parotide  par  le  radium, 
p.  1051. 

JoLuiAT.  Expertise  medico-Ugale  et  particularites  symptomatiqu.es  dans  un  cas 
de  commotion  labyrinthique,  p.  472. 

Jones.  Endotheiiome  de  la  corde  vocale  gauche,  p.  937. 

De  Jong  (et  Proi'esseurBEZANgoN).Tracheo-bronohite  spasmodique  equivalentede 
I’asthme,  p.  71. 

Joseph.  Plastique  nasale,  p.  1042. 

JouRDANET.  Uriage.  Station  d'enfants,  p.  422. 

JouRiCHiTCH.  Les  mouvements  syncinetiques  dans  la  paralysie  faciale  periphe- 
rique,  p.  440. 

JoNOA  (et  Portmann).  Botryomycomes  des  deux  oreilles  au  cours  d’une  otite 
moyenne  aigue  bilatirale,  post-scarlatineuse,  p.  807. 

JuNGER.  L’Apreuve  galvanique  chez  les  sujets  normaux  et  dans  les  affections 
labyrinthiques  non  suppuries,  p.  221. 

JuNGER.  Technique  et  signification  Clinique  de  I’exploration  galvanique  du  laby- 
rinthe,  p.  104. 

JuviN.  Signes  dentaires  de  la  syphilis,  p.  551. 

Kahlefors.  Cas  de  miningite  ayant  son  point  de  dfipart  dans  les  cellules  de  la 
pointe  du  rocher,  p.  101. 

Katenstein.  Action  des  muscles  extra-laryngfis,  p.  225. 

Kelembn.  Himostase  au  moyen  d’un  fragment  d’amygdale,'  p.  685. 

Kellner.  Amyloilose  locale  5tendue  de  la  paroi  post5rieure  du  pharynx,  p.  887. 

Kellner.  Sarcome  de  la  langue,  p.  887. 

Kellner.  Herp6s  aigu  febrile  du  pharynx,  p.  887. 

Kellner.  Cancer  du  voile  du  palais  ayant  les  apparences  d’une  gomme  ulc6r6e, 
p.  1113. 

Kellner.  Cancer  papillaire  de  I’ethmoide  chez  un  homme  de  35  ans,  p.  1115. 

Kelson.  Ulceration  du  voile,  p.  508. 

Kendirjy  (et  Lapohge).  Glossites  parenchymateusee  sans  pus,  p.  326. 

Kenyon.  La  signification  de  la  musculature  extrinsAque  du  larynx  (Ses  relations 
avec  certains  desordres  de  la  voix),  p.  118. 

De  Kerangal.  Quelques  reflexions  sur  la  phlebite  du  sinus  lateral,  p.  1065. 

Kestenbaum  (et  Cejiach).  Au  sujet  de  la  theorie  du  nystagmus  par  deplaoe- 
ment,  p.  109. 

Kestenbaum  (etCEMACn).  Nystagmus  et  vertige  rotatoire,  p.  511. 

Kestenbaum  (et  Cemach).  Recherches  experimentales  sur  le  nystagmus  et  le 
vertige  rotatoires,  p.  816. 

Kleijn  (De)  (et  Dusser  de  Barbnne).  Recherches  sur  le  vestibule  apres  ablation 
d’un  hemisphere  cerebral  chez  le  lapin,  p.  221. 

Klestadt.  Dans  quelle  mesure  les  paralysies  recurrentielles  peripheriques  Avo- 
luent-elles  regulierement  et  la  loi  de  Semon-Rosenbach  leur  est-elle  appli- 

,  cable  ?  p.  121. 

Knick.  La  paralysie  du  VI*  au  cours  de  I’otite  moyenne,  p.  220. 

Knick.  Les  affections  syphilitiques  du  labyrinthe  et  du  nerf  auditif,  p.  349. 

Kuenig.  Malade  attaint  de  surdite  de  I’oreille  droite,  bourdonnements,  vertiges, 
deviation  de  la  marche  en  avant  les  yeux  I'ermes,  p.  498. 

Kusnig.  Phosphene  normal  dans  I’etude  de  Torientation,  p.  499. 

KaiNiQ.  Migraine  et  nevralgie  faciale  d’origine  naSale,  p.  500. 

Koenig.  Epithelioma  muqueux  du  nez,  p.  883. 

Koenig.  Effets  produits  sur  les  tissue  par  I’administration  d’iodure  do  potas- 


INDEX  ALPHABETIQUE 


slum  et  I'application  locale  et  simuUanAe  de  poudre  de  calomel.  Etude  exp£- 
rimentale,  p.  1041. 

Koffuer.  Fibrome  dur  de  I’amygdale,  p.  352. 

Koffler.  AtrAsie  du  canal  lacryraal  aprAs  un  Cadwel-Luc,  p.  352. 

Kofler.  Troubles  gastro-intestinaux  eonsAcutifs  A  une  amygdalite  chronique 
et  guAris  par  I'amygdalectomie,  p.  357. 

Kohler.  Note  prAlimiriaire  sur  un  procAdA  nouveau  d’opAration  externe  sur  le. 
sinus  frontal,  p.  359. 

Kofler  (K.).  Troubles  gastro-intestinaux  consAcutifs  A  une  amygdalite  ohro- 
nique,  p.  516. 

Kofler.  Diaphragme  du  rhino-pharynx.  SclArome?  p.  1113. 

Kohler.  Cancer  du  sac  lacrymal,  p.  667. 

Koller.  PrAsence  de  tissu  cartilagineux  dans  les  amydales  chroniquement 
enflammAes,  p.  1116. 

Kolmer.  a  propos  de  Thistologie  du  labyrinthe,  p.  893. 

Kompanejetz.  Cinq  cas  d'ethmo'idite  suppurAe  avec  Avolution  orbitaire,  p.  922. 

Kow ARSKY.  L’adAnome  et  I'adAno-carcinome  des  fosses  nasales,  p.  897. 

Kowler.  Des  lAsions  de  la  muqueuse  pituitaire  dans  la  pathogAnie  de  TozAne, 
p.  781. 

Kowler.  Indications  hAliothArapiques  dans  la  tuberculose  laryngAe,p.  803. 

Krafft.  Fractures  multiples  embarrAes  du  frontal  droit  avec  lAsions  cArAbralos, 

p.  82. 

Kragh  (J.).  La  rAaction  vestibulaire  de  la  tAte,  p.  108 

Kragh.  Un  cas  de  nystagmus  de  la  tete  et  du  corps,  p.  337. 

Kragh.  Une  forme  particuliAre  de  vertige  (Anomalie  de  lafonction  otolithique), 
p.  339. 

Kragh.  AboAs  cArAbelleux  avec  paralysie  contro-latArale,  p.  339. 

Kragh.  La  notion  d’anaphylaxie  dans  le  traitement  de  la  rhinite  vaso-motrice, 
p.  1112. 

Kreds.  L’Atiologie  des  tumeurs  malignes  du  maxillaire  supArieur,  p.  347. 

Krepuska.  Blessure  inhabituelle  de  I’oreille,  p.  668. 

Krepuska.  Tumeurs  du  cerveau,  p  896. 

Kretzchmann.  Myalgies  de  la  tAte  et  du  cou ;  leurs  relations  avec  I’Oto-Rhino 
Laryngologie,  p.  347. 

Kronenberg.  Constatations  laryngologiques  dans  la  grippe,  p.  120. 

Kro.nenberg.  Manifestations  laryngAes  dans  la  grippe,  p.  227. 

Kuhlmann  (et  Harre).  ParAsiefaciale  double  et  troubles  vestibulaires  sans  troubles 
auditifs  aprAs  traumatisme  cranien,  p.  886. 

Labernardie  (et  Lubet  Barbon).  BilatAralitA  des  lAsions  de  la  membrane  de 
Shrapnell,  p.  757. 

Lachapble  (et  Portmann).  La  RoentgenthArapie  en  oto-rhino-laryngologie,  p.  75. 

Lachapele  (Portmann  et  Retrouvey).  Etude  radiographique  de  la  trompe  d'Eus- 
tache,  p.  796. 

Lacope.  Violette  de  Paris  dans  la  cure  des  otites  moyennes  purulentes  chro- 
niques,  p.  1004. 

Lacroix  (et  Raynaud).  Papillomatose  de  la  muqueuse  buccale,  p.  555. 

De  Lambert  (et  Pallasse).  Forme  mAdicale  du  cancer  thyroidien,  p.  380. 

De  Lamothe.  Migraines  consAcutives  aux  affections  non  suppurAes  des  sinus, 
p. 429. 

Lamy  (et  WeillL  Corps  Atranger  de  I'oesophage  chez  un  nourrisson,  p.  569. 

Lamy  (et  Pelm).  Hypertrophie  de  la  rate,  p.  574. 

Lange,  La  physiologie  de  I’oreille  des  cAtacAs,  p.  219. 

Lange.  Histologie  et  dAveloppement  de  la  capsule  labyrinthique.  p.  347. 

Lannois  (et  Jacod).  Sur  les  mAningites  suppurAes  otogAnes  A  rAmissions,  p.  784. 

Lannois  (Arcelin  et  Gaillardj.  DonnAes  radiographiques  dans  les  fractures  du 
rocher,  p.  795. 

Lapouge  (et  KENniB.iY).  Glossites  parenchymaienses  sans  pus,  p.  326. 

Lapouge  (et  Portmann).  Curettage  de  I’et&moide  par  voie  endo-nasale,  p.  1007. 

Laroyenne  (et  Porte).  TrApanation  spontanAe  de  I’os  temporal,  p.  521. 

Lasagna.  Reohcrches  sur  I'innervation  du  larynx,  p.  1000. 

Lasagna.  Les  lAsions  cAfAbelleuses  cliniques  et  expArimentales,  p.  1008. 

Lasserre  (et  Rocher  H.-L.).  Lymphosarcome  de  I’amygdale,  du  corps  thyroide 
et  des  deux  testicules,  p.  933. 

Laurenti.  Fibrome  dur  du  pavilion  de  I'oreille,  p.  907. 

Laotenschl/EOer.  AnAvrisme  de  I’aorte  diagnosliquA  par  la  trachAoscopie,  p.668. 

Laval  (et  Escat).  FacilitA  et  avantages  de  la  voie  orbitaire  stricte  dans  grand 


1184  INDEX  ALPHABETIQUE 

nombre  de  cas  de  lesions  isoI6es  ou  combindes  des  diverses  cavitds  pneuma- 
Uques  de  la  face,  p.  770. 

Lavergne  (DE)(et  Worms).  Zona  et  paralysie  faciale  :  du  syndrome  gdniculd  A  la 
paralysie  faciale  dile  a  frigore,  p.  97. 

Lavergne  (De).  De  la  paUiogdnie  des  paralysies  du  voile  de  nature  diphtdrique. 
p.  250. 

Lavrand.  Acide  chromique  centre  les  syndchies  intranasales,  p.  678. 

Lavrand  (et  Lemaiire).  Essai  de  pathogenie  des  cholestealomes  de  I’oreille, 

p.  797. 

Lavrand  (et  LemaItre).  Essai  de  pathogdnie  des  cholestdatoraes  de  Eoreille, 
p.  797. 

Lavrand.  L’ozdne  est-il  contagieux  ?  p.  1120. 

Lawson  Whale.  Papillome  de  la  cloison  nasale,  p.  507. 

Lawson  Whale.  Ostdite  du  temporal,  p.  519. 

Layton  (T.-B.).  Lipome  du  repli  glosso-dpiglottique,  p.  507. 

Laytov.  Simulations  et  surditd  assocides,  p  509. 

Layton.  Simulation  et  surditds  assocides,  p.  813. 

Lebar  (M.).  L'anesthdsie  locale  pout  et  doit  dtre  appliqude  A  toute  la  chirurgie 
de  la  tetc,  de  la  face  et  du  con,  p.  901. 

Lebensohn  (et  Alloway).  Traitemeiit  de  la  tuberculose  laryngde  par  I'huile  de 
Chaulmoogra,  p.  124. 

Ledoux.  Rdtrdcissemcnt  de  I'oesophage  par  brulures,  p.  568. 

Leduc  (et  Portman.n).  Sarcome  fusocellulaire  de  I’dpiglolte,  p.  238. 

Leicher.  Les  modilicati  ms  de  la  composition  chimique  en  calcium  dans  I’oto- 
scldrose  ;  ses  rapports  avec  les  troubles  des  secrdtions  internes,  p  223. 
Leicher.  La  diminution  de  la  teneur  calcique  dans  I’otoscldrose,  p.  441. 

Leidler  (et  Hofer).  Malformation  congdnitale  de  I’oreille  gauche,  corrigde  par 
une  nouvelle  mdthode  opdratoire,  p.  361. 

Leidler  (et  Fremel)  Le  vertige  dans  les  affections  labyrinthiques,  p.  361 
Leidler  (et  Lcewy).  Le  vertige  dans  les  ndvroses,  p.  447. 

Leidier  (et  Wessely).  Tuberculose  du  lobule  de  I'oreille,  p.  512. 

Leidler  (et  Fremel).  Vertiges  dans  les  affections  labyrinthiques,  p.  528. 

•Leidler  (el  Loewy).  Le  vertiges  dans  les  ndvroses,  p.  916. 

Leidler  (et  Loewy).  Le  vertige  dans  les  ndvroses,  p.  814. 

Leidler  (et  Loewy).  Le  vertige  dans  les  ndvroses,  p.  815. 

Legry  (et  Olivier  .  Abcds  multiples  du  foie,  consdculifs  A  une  sinusite  maxil- 
Leh.mann.  Altdrations  du  nerf  auditif,  p.  525. 

LemaItre  (et  Acbin).  Autopla-itie  pour  perforation  da  la  voute  palatine,  p.  558. 
LemaItre  (et  Lavrand).  Essai  de  pathogenie  des  »  cholesteatoines  «  de  ioreiUe, 

p.  721. 

LemaItrb  (et  Lavrand).  Essai  de  pathogdnie  des  cholestdatomes  de  I'oreille,  p.  797. 
LemaItre (F.).  Les  centres  maxitlo-faciaux  p.  822 

LE.MAiTRE.  Elements  d'histologie  palhologique  indispensables  k  I'olo-rhino- 
laryngologiste,  p.  957. 

Lemonon  (el  Perot).  Traumatisme  fermd  du  cou,  p.  690. 

Lbnnhoff.  Contribution  A  I'dtude  des  hdinorragies  des  voies  adriennes  supd- 
rieures,  p.  669. 

Levrat  (Mouriqdand,  et  Garnier).  Paralysie  diphtdrique  du  facial,  p.  558. 

Lepine.  Traitement  de  la  ndvralgie  faciale  par  1  adrdnaline,  p.  570. 

L'Erezmann.  L'influence  sur  I’audition  das  processus  qui  diminuent  la  capacitd  du 
naso-pharynx,  p.  907. 

Leriche.  Tumours  de  I'hypophyse,  p.  573. 

Leriche.  Traitement  des  abcds  cdrdbraux  par  la  Irdpanation  sans  drainage  el  la 
vaccinothdrapie,  p.  811. 

Leriche.  Dilatation  parotidienne  bilatdrale  avec  rdtention  salivaire  et  distension 
adrienne.  Traitement  chirurgical  actuel  de  la  ndvralgie  du  Irijumeau.  p.  676. 
Lermoyez  (et  Ramadier).  La  paralysie  respiratoire  du  larynx  est  un  syndrome 
de  syphilis,  p.  689. 

Leroux  (et  FonESTiER).Gontr61e  des  injections  intra-trachdalespar  I’emploi  d’huile 
iodde  etles  rayons  X,  p.  377. 

Leroux  (et  Bouchet).  Cas  de  spasme  laryngd,  p.  536. 

Leioux  (R.).  L’auto-vaccinalion  conlre  le  microbisme  latent  des  infections  rdci- 
divantes  et  chez  les  «  portours  de  germes  »,  p.  787. 

Levesque  (et  'Texibh).  Importance  de  I'examenradioscopique  des  poumons  dans  Ics 
corps  dtrangers,  p.  796, 


INDEX  AI.PHABEITIQUE 


1185 


Levinstein.  Pharyngite  aprfcs  amygdalectomie,  p.  253. 

Levy  Feanckel  (et  Blamoutier)  .  Tuberculose  papillomaleuse  de  la  langue,  p.  557. 

Lewis  (F.-O.).  L'op^ralion  radicale  des  sinusites  frontales,  p.  228. 

Lickteig.  La  reconslilution  de  la  mAchoire  inKrieure  par  les  auto-greffes  et 
hdtiro-greffes  osseuses,  p.  240. 

Liebault.  Aspergillose  du  conduit  auditif,  p.  436. 

Liebault.  Corps  stranger  trach^o-bronchique,  p.  498. 

Liebaolt.  Les  signes  objectifs  nasaux  des  sinusites  poslerieures.  p.  776. 

Liebault.  (Souchbt  et  Gottenot).  Un  cas  de  lymphocytome  du  larynx  trails  et 
gu^rl  depuis  quinze  mois  par  la  roengenth^rapie  profonde,  p.  798. 

Liebermann.  Les  injections  de  lait  dans  la  th6rapeutique  des  mastoidites  aigues, 
p.  371. 

Lillie.  L’otalgie  et  la  mastoidalgie  ne  sont  pas  des  indications  d’ouverture  de 
la  mastoi'de,  p.  93. 

Lillie  (H.-J.  ).La  temperature  a  type  septicemique,  aucours  d'uneotite  moyenne 
aigue,  suppuree,  ne  depend  pas  toujours  de  I'oreille,  p.  912. 

Liorat.  Les  localisations  rares  des  paralysies  diphteriques,  p.  249. 

Lithgow.  La  coordination  oculo-vestibulaire,  facleur  de  survivance  biologique, 
p.  664. 

Lithgow.  La  coordination  oculo-vestibulaire,  facteur  de  survivance  biologique, 
p.  917. 

Littaur.  Un  cas  de  diphtonie  chez  un  jeune  homme,  p.  669. 

Littaur.  Nouveau  signe  de  sinusite,  p.  670.  7 

Loan  (W.).  Les  accidents  mortels  consecutifs  aux  operations  surlenez  et  la  gorge, 
mais  ne  dependant  pas  de  I'aneslhesie.  Etude  de  332  cas  non  publies,  p.  71. 

Loewy  (et  Leidler).  Le  vertige  dans  les  nevroses,  p.  447. 

Loewy  (et  Leidler).  Le  vertige  dans  les  nevroses,  p.  814. 

Loewy  (et  Leidler).  Le  vertige  dans  les  nevroses,  p.  815. 

Loewy  (et  Leidler).  Le  vertige  dans  les  nevroses,  p.  916. 

Logan  Turner  (et  Porter).  Le  type  structural  de  I'apophyse  niastoide  base  sur 
I’examen  radiographique  de  1.000  crOnes  de  differentes  races  humaines,  p.  88. 

Logan  Turner  (et  Thomas  Sprunt).  Tumeur  pedicuiee  de  I'amygdale,  ses  rap¬ 
ports  avec  le  developpement  de  cartilage  dans  I'amygdale,  p.  655. 

Logan  Turner  (et  Ashworth).  Un  cas  de  rhinosporidiose,  p.  919. 

Lopez  Villoria.  Abces  temporal  sous-perioste  sans  suppuration  intracranienne, 
p.  910. 

Lorat.  Tension  du  liquide  cephalo-rachidien  dans  les  meningites  tuberculeuses, 
p.  520. 

Lowry.  Atresie  acquise  du  meat  auditif,  p.  882. 

Lowy  (H.).  Quelques  procedes,  p.  893. 

Lubet-Barbon.  Gas  de  discision  de  I’amygdale,  p.  502. 

Lubet-Barbon  (et  Labernadib).  Bilateralite  des  lesions  de  la  membrane  de 
Shrapnell,  p.  757. 

Lubet-Barbon.  A  propos  de  I’otoscierose,  p.  915.  ,  , 

Luc.  Contribution  4  Fetude  du  catarrliedouloureux  A  repetition  de  F'antre  frontal, 
p.  755. 

Luc.  Contribution  4  I’application  de  roengentherapie  au  Iraitement  du  cancer  du 
larynx,  p.  797. 

Luc.  Contribution  4  I'elude  du  eatarrhe  doaloureux  k  repetition  de  Ventre  fron¬ 
tal.  p.  1073. 

Lund  (R.).  Un  cas  de  sinusite  frontale  avec  abcAs  sous  peri-orbitaire  puis  osieo- 
myeiitc  du  frontal.  Abces  du  cerveau.  Mort,  p.  60. 

Lund  (R.).  Kyste  oesophagien  faisant  saillie  dans  le  pharynx,  p.  60. 

Lund.  Deux  cas  d'affection  des  canaux  semi-circulaires  et  de  I'appaieil  otolithi- 
que,  p.  108. 

Lund.  Deux  cas  de  troubles  de  I’apparcil  semi-circulaire  et  otolithique,  p.  337. 

Lund.  Les  indications  de  la  trepanation  labyrinthique  aigue,  diffuse,  destructive, 
d’origine  otorrheique,  p.  339. 

Lund.  Ouverture  de  I’oreille  moyenne  et  de  I’antre  suivant  la  techniquede  Barany. 
Resultats  provisoires,  p.  340. 

Lund.  Nystagmus  experimental,  p.  527. 

Lund  (R.).  Indication  de  la  labyrinthectomie  dans  la  labyrinthite  destructive  dif¬ 
fuse  aigue  4  point  de  depart  dans  I’oreille  moyenne,  p.  1056. 

Lund.  Ethmoidite  tuberculeuse  primitive,  p.  1110. 

Lund.  Symptome  de  la  fistule  chez  un  non  syphilitique  avec  tympan  intact, 

p.  1112. 


r.  LARYNG  ,  1923,  N' 


1186 


INDEX  ALPHABfiTIQUE 


Lust.  Kyste  denliffere  double  du  maxillaire  supdrieur,  p.  1033. 

Macdonald  (et  Acomb).  Deux  cas  de  complication  intra-cranienne,  consecutive 
A  une  otite  aigue,  p.  102. 

Macewen.  De  la  chirurgie  du  cerveau,  p.  103. 

Mackenty.  Laryngectomie  pour  caneer  :  remarques  sur  70  cas  opdres,  p.  234. 

Maggregob.  Histoire  suggestive  d’un  cas  de  cardiospasme,  p.  664. 

Mahu.  La  desinfection  du  cavum  dans  les  maladies,  p.  801. 

Mahu.  ErysipAle  et  mastoidite,  p.  909. 

Malan  (A).  Malformation  aryleno'idienne  nnilaterale,  p.  646. 

Malan  (A).  Kyste  du  naso-pharynx,  p.  647. 

Malan  (A).  Fibrome  da  palais,  p.  649. 

Maljutin.  Les  maladies  des  oreilles,  du  nez  et  de  la  gorge,  chez  les  enfants  tuber- 
culeux,  p.  366. 

Malling.  Cote  cervicale,  p.  1048. 

Maltese.  La  lAsion  accidentelle  directe  du  tympan  consid6ree  comme  accident 
de  travail,  p.  1012. 

Maltese.  Amygdale  palatine  surnumAraire  d’aspect  nAopIasique,  p.  1014. 

Maltese.  La  lAsion  accidentelle,  directe  de  la  membrane  tympanique  oonsidirAe 
comme  accident  du  travail,  p.  1053. 

Manasse.  Recherches  physiologiques  sur  le  tympan,  p.  219. 

Mangioli.  Epreuves  «  chimographiques  »  sur  les  phrases  de  musique  moderne, 

p.  1000. 

Mancioli.  L'abaissement  de  I’Apaule  par  stAnose  nasale,  p.  1006. 

Manconi.  De  la  signification  anatomo  pathologique  et  clinique  de  certaines 
tumeurs  rhinospharyngiennes,  p.  684. 

Marbaix  (et  Van  Duyse).  Metastase  ethmoXdo- orbitaire  d’un  hypernephrome 
latent,  p.  53. 

Marschik.  Traitement  de  la  stSnose  par  paralysie  du  posticus,  p.  223. 

Marschik.  Goitre  malin  ayant  envahi  le  larynx.  St^nose  importante.  Operation 
radicale  par  hfimi-seotion  laryngo-trach^ale  et  trachiostomie  primitive.  Gu6- 
*  risen,  p.  353. 

Marschik.  Resection  glosso-laryngie  pour  un  cancer  de  l'6piglotte  et  de  la  base 
de  la  langue,  p.  333. 

Marschik.  Cancer  du  larynx :  ichec  de  la  radiumthdrapie  endo  et  exolaryng^e  ; 
operation  radicale.  (Himithyroidectomie),  p.  353. 

Marschik.  Stinose  de  la  bouche  trachdale  d'une  laryngectomie  totale  par  p6ri- 
chondrite  oirconscrite  et  rStrdcissement  peritracheal,  p.  355. 

Marschik.  Laryngostomie  apres  extirpation  d'un  enchondrome  du  larynx.  Plas- 
tique.  Guerison,  p.  358. 

Marschik.  Deux  cas  de  pansinusite  unilaterale  opdres  sous  anesthesie  locale, 
I’un  par  le  procede  de  Riedel,  I’autre  par  celui  de  Killian.  Guerison.  Nouvel- 
les  modifications  de  technique,  p.  358. 

Marschik.  Stenose  cicatricielle  du  larynx  post  diphterique.  Laryngotracheosto- . 
raie  avec  plastique  laryngee  de  Gliick.  Debut  de  la  plastique  de  fermeture 
p.  1115. 

Martin  (et  Dekester).  Un  cas  de  rhinoscierome  au  Maroc,  p.  424. 

Martuscelli  (et  Bozzi  Conso).  Sur  I’importance  des  amygdales  palatines  dans 
le  developpement  des  infections  microbiennes,  p.  1129. 

Marx.  Cinq  cas  de  diagnostic  de  syphilis  e  localisation  oto-laryngee,  p.  223. 

Masini.  Un  cas  de  lOpre  du  larynx,  p.  937. 

Masini.  Sur  I'ossification  du  ligament  stylo-hyoidien,  p.  1001. 

Masini.  Abrasion  systerngtique  de  la  paroi  anterieure  de  la  caisse  du  tympan 
dans  la  cure  des  otites  moyennes  chroniques,  p.  1004. 

Masini.  La  percussion  comparee  de  la  mastoide  dans  les  mastoidites  aigues 
purulentes,  latentes,  p.  1010. 

Massia  (et  Grigorakis).  Pathogenie  du  spirochoeta  dentaire,  p.  553. 

Mubbr.  Contribution  A  I’etude  de  la  sinusite  maxillaire  d’origine  traumatique 
(traumatismes  de  guerre  exceptAs),  p.  1124. 

Mayer  (0).  Gonstatations  histologiques  dans  I’inflammalion  chronique  des  amyg¬ 
dales,  p.  360. 

Mayer  (0).  Exostose  du  conduit,  p.  512. 

Mayer  (0).  L'otite  A  streptococcus  mucosus,  p.  896. 

Mayer  (0).  Les  synchondroses  de  la  capsule  labyrinthique,  p.  895. 

Mazza  (0).  Formation  d'une  exostose  de  la  mastoide  aprAs  des  injections  de 
panitrine  dans  un  cas  jd'otoscIArose,  p.  1118. 

Mazza.  La  rAdducation  du  sourd-muet,  p.  1003. 


INDEX  AlPHABfiTIQUE 


1187 


Mekbnty.  La  laryngectomie  totale  dans  la  cure  du  cancer  intrinsfeque  du  larynx, 
p.  930. 

Mendel.  Contribution  au  diagnostic  difTfirentiel  des  abcfes  bucco-dentaire,  p.  243. 

Menzel.  Chondro-endoth61iome  du  palais  mou.  Ablation.  Gu6rison,  p.  352. 

Menzel.  Tremblement  mercuriel  des  cordes  vocales,  p.  354. 

Menzel.  Goitre  lingual.  Ablation  radicale  par  suite  d'une  erreur  diagnostique 
histologique.  Signes  du  myxoed^me.  GuSrison  par  I’opothfirapie  thyroidienne, 
p.  357. 

Menzel.  Diaphragme  congenital  k  I'union  du  larynx  et  de  la  trachAe,  p.  1113. 

Menzel.  AtrAsie  choanale  conginitale,  bilaterale,  incomplete,  p.  1113. 

Menzel.  Extraction  par  laryngoscopie  directe,  d'une  coquille  d'oeuf  situee  dans 
le  larynx  d’un  enfant  de  18  mois,  p.  1115. 

Menzel.  Pemphigus  isold  vulgaire  des  cavitds  buccale,  pharyngde  et  laryngde, 

Mercieb  (et  Molimard).  Tuberculose  du  larynx,  p.  536. 

Merelli  Recherehes  expdrimentales  sur  la  physiologie  de  I’organe  nerveux  para- 
tympanique  ddcouvert  par  Vitali,  p.  1008. 

Messerli.  Le  ddveloppement  du  goitre chez  les  enfants,  p.  1044. 

Messerli.  Le  probldme  de  I'dtiologie  du  goitre  enddmique,  p.  1044. 

Messerli.  Contribution  4  I’dtude  de  la  prophylaxie  du  goitre,  p.  1044. 

Messerli  La  frdquence  du  goitre  dans  une  rdgion  du  Jura  Bernois,  p.  1044. 

Metschersky.  Laryngo-stdnose  opdrde  d'aprds  Thost,  p.  505. 

Metschersky  2  cas  de  laryngectomie,  p.  899. 

Meyer  (et  Demetriades).  L'exploration  calorique  du  labyrinthe  par  la  mdthode 
d'excitation  minima,  p.  105. 

Meyer.  Presentation  d’un  tube  pour  auto-injections  intra-trachdales,  p.  350. 

Meyer  (M  )  Lymphocytose  de  I’amygdale,  p.  502. 

Meyer  Chancres  syphilitiques  extra-genitaux,  p.  661. 

Meyer  (et  Barre).  Ndvrite  optique  et  tdtanie,  p.  886. 

Michail  (et  Popolita).  Mucocele  hemorragique  du  sinus  maxillaire  avec  evolution 
orbitaire,  p.  924. 

Mignie.  Cancer  de  I’oesophage.  Large  fistule  oesophago-tracheale  lateilte,  p.  382. 

Milian  (et  Cottenot).  Lymphaddnome  du  voile  du  palais,  p.  557. 

Milligan  Thrombose  septique  du  sinus,  p.  341. 

Milne  Dickie  Contribution  4  I’etude  de  Pabcds  cdrebral,  p.  103. 

Minet.  Traitement  de  I’asthme  par  la  vaccinotherapie,  p.  71. 

Minger.  Description  de  la  clinique  O.  R.  L.  de  Brno  p.  667. 

Miningerode  Nouveau  proodde  pour  le  diagnostic  precoce  de  la  mddiastinite  con¬ 
secutive  4  I’alteration  de  Toesophage  par  corps  etranger,  p.  669. 

Miningerode  Diagnostic  precoce  de  la  mediastinite,  p.  695. 

Minton  (et  Sonnenshein).  Utilisation  du  pied  des  diapasons  pour  les  conductions 
aerienne  et  osseuse  dans  I’epreuve  de  Rinne,  p.  218 

Minton  et  Sonnenshein.  Etude  sur  le  renforcement  des  sons  par  les  resonnateurs 
de  Schaefer,  p.  218. 

Molimard  (et  Mercibr).  Tuberculose  du  larynx,  p.  536. 

Molinie.  Drain  nasal  olivaire,  p.  423. 

Molinie.  De  I'emploi  de  la  teieioupe  binoculaire  dans  les  operations  endonasales, 
p.  758 

Moeller.  Nevrite  r6tro-bulbaire  guerie  parouverture  du  sinus  sphenoidal,  p.  335. 

Mollison.  Traumatisme  du  nez,  p.  506. 

Mollisson.  Tumeurs  multiples  palato-amygdaliennes,  p.  657. 

Monod  (M"o  G.  R.).  Contribution  4  I'etude  de  la  maladie  dite  de  Riedel  (thyroidite 
ligneuse  chronique),  p.  380. 

Monod  (et  Villard).  Metastase  d’un  cancer  de  I’cesophage,  p.  1050. 

Montgomjiery  (et  Calver).  Tumeur  meianique  de  la  levre,  p.  550. 

Moore.  Technique  operatoire  des  stenoses  laryngees  dues  4  la  paralysie  des 
abducteurs,  p.  934. 

Morgan,  r’istules  et  grosseurs  du  cou  chez  I’enfant,  p  1045. 

Morin  (et  B  irre).  Etude  neuro-oto-oculistique  des  tumeurs  de  I’etage  posterieur 
du  cr&ne,  p.  1038. 

Morquas  (et  Beriel).  Tic  respiratoire,  p.  563. 

Mortot  (et  Gamalbia).  Traitement  des  lesions  tubercqleuses  bucco-pharyngees, 
p.  932. 

Mosher.  L’operation  du  sac  lacrymal  par  voies  externe  et  intranasale  combinees, 
p.  926. 


1188 


INDEX  ALPHABEIIQUE 


Most.  Contribution  k  I’itude  histoJogique  et  Clinique  des  tumeurs  endolhdliales- 
du  sinus  maxillaire,  p.  925. 

Mouchet  (et  Peltier).  Kyste  dermoide  du  plancher  de  la  bouche,  p.  243. 
Moblonguet  (et  Hue).  Lymphadinome  de  la  glande  sous-maxilllaire,  p.  554. 
Moulongbet  (et  Hue).  Kyste  dermoide  adhyoidien,  p.  573. 

Moblonguet  (et  DoNiOL).La  diathermie  dans  le  traitement  de  I'hypertrophie  des- 
amygdales  et  des  mycoses  pharyngies,  p.  754. 

Moblonguet  (et  Perieb).  A  propos  d’un  cas  de  sinusite  sphenoidale  caseeuse, 
p.  774, 

Moblonguet.  Le  traitement  des  abefes  du  cerveau  d’origine  otique,  p.  913. 
Mounier.  Large  papillome  de  la  corde  vacate  droile.  Trois  inlerveniions  sans- 
resultat.  Guerison  par  rayons  X,  p.  500. 

Mounier.  La  voix  (Soins  medicaux),  p.  546. 

Mounibb  (et  Brocq).  Aceidents  initiaux  de  la  dent  de  sagesse,  p.  551. 

Moure.  Troubles  de  la  voix  chez  les  chanteurs,p.  545. 

Moure.  Autoplastie  faciale  par  lambeau  cutan6,  p.  551. 

Moure  (Prof).  Traitement  des  polypes  fibreux  naso-pharyngiens,  p.  764. 

Moure  (Paul).  Autoplasties  faciales  par  lambeaux  cutanAs  k  longs  pAdicules- 
tubulAs,  p.  768. 

Mouret  (et  Cazbjust).  AbcAs  cArAbelleux  d'origine  otique,  p.  103. 

Mouret  (et  Cazbjust).  L’amygdalotomie  maxima  ou  araygdalotomie  haute, 
p.  757. 

Mouret  (et  Seigneurin).  Mastoidites  endocraniennes  sans  reactions  exocra- 
niennes,  p.  908. 

Mouriquant.  Accidents  d'origine  thymique,  hoquet,  spasmes  glottiques,  mort 
brusque,  p.  379. 

Mouret  (et  Seigneurin).  Mastoidites  postero-inferieures,  p.  704. 

Mouriqant,  Garnier  et  Leobat.  Paralysie  diphtArique  du  faeial,  p.  558. 
Mouriquand  (et  Barrier).  Syndrome  adiposo-gAnital,  p.  572. 

Muck.  Imperforation  congAnitale  de  I’oesophage,  p.  695. 

Mueckb.  AbcAs  temporosphAnoidal,  p.  811. 

Mueckb  (et  Sarra).  MAningite  aigue  consAcutive  k  une  mastoidite  d'origine 
grippale,  p.  519. 

Murard  (et  Cojiuier).  AbcAs  de  la  langue,  p.  556. 

Mygind.  Complications  orbitaires  des  infections  des  cavitAs  annexes  de  la  face, 
p  84. 

Mygind.  Formes  bAnignes  de  la  mAningite  otitique,  p.  343. 

Mygind.  Hecherches  sur  les  rapports  entre  I'appendicite  et  I'amygdalite, 
p.  346. 

Nasiell.  Suspension  des  nystagmus  spontanA  et  provoquA  par  I'occlusion  de 
yeux,  la  fixation  et  la  convergence,  p.  108. 

Natanson.  AdAnome  des  fosses  nasales,  p.  503. 

Natanson.  Chanvre  double  des  parois  latArales  du  pharynx,  p.  503. 

Natanson.  Fibrome  molluscum  de  la  cloison  nasale,  p.  504. 

Natanson.  Affections  du  larynx  daes  la  syringobulbie,  p.  504. 

Natanson.  Volumineux  sarcome  naso-pharyngien,  p.  897. 

Natcho  S.-Arifew  (Sofia),  Abeds  du  cervelet  conseculif  k  une  otile  suppiiree 
aigue  benigne,  p.  52. 

Nelly  Weil.  BactAries  des  amygdales,  p.  560. 

Nepveu.  Perception  paroptique  des  couleurs  par  la  peau  des  narines  et  de  la' 
pituitaire.  p.  500. 

Nepveu,  De  la  mastoidectomie  faite  exceptionnellement  sous  antrotomie  dans 
certaines  formes  particuliAres  de  mastoidite,  accompagnAes  de  procidence, 
p.  758. 

Neumann.  Constatations  anatomiques  chez  les  sourds-muets,  p.  220. 

Neumann.  Suffusion  sanguine  Atendue  aprAs  opAration  radicale  sur  'le  sinus 
maxillaire,  p.  355. 

Neumann.  PArichondrite  du  pAtiole  de  I’Apiglotte  aprAs  un  corps  Atranger  du 
larynx,  p.  355. 

Neumaybb.  Etude  clinique  sur  la  paralysie  des  posticus,  p.  225. 

Nicolas  (et  Pillon)  Liehen  cornA  probable  trAs  Atendu  et  trAs  kAratosique  de 
la  muqueuse  bucco-linguale  avec  ulcAration  nAoplasiforme  de  la  lAvre  infArieure, 
p.  247. 

Nicolas  (Gate  et  Dupasquier).  Syphilis  liArAditaire  du  bourgeon  incisif,  p.  552. 
Nidergang.  Le  respirateur  buccal,  p.  432. 

JNobAcourt.  Infections  pharyngAes  et  nAphrites  des  enfants,  p.  93’. 


INDEX  ALPHABEriQCE  1189 

SXoGiEB  (et  Regaud).  Etude  sur  un  cas  d’6pith61ioma  Apidermoide  d6velopp6dans 
les  fosses  nasales,  guAri  par  la  roentgentherapie  seule,  p.  76. 
noGiER.  Les  mAlhodes  de  radiumth^rapie,  p.  420. 

Nogier.  Ilypei’trophie  amygdalienne,  p.  559. 

Nogier  (et  Regaud).  Epithelioma  ipidermoide  des  fosses  nasales  gudri  par  la 
«  roentgenlhArapie  seule  »,  p.  681. 

Norsk.  R4sultats  del’amygdalectomie  ohez  I’adulte,  p  252. 

Norsk.  Resullats  de  I’amygdalectomie,  p.  335. 

Norsk.  Lupus  6ryth6mateux  au  niveau  de  la  muqueuse  buccale,  p.  335. 

Norvai,  Pierce.  Etude  radiographique  du  temporal  en  relation  avec  la  pneuma- 
tisation  normale  et  anormale,  p.  206. 

Novak.  L'eiectrocoagulation  dans  le  traitement  du  cancer  du  larynx,  p.  209. 
Nove  Josserand.  Angiome  arteriel  de  Eoreille,  p.  436. 

Ogilvie  (W.-H.)  Meningite  suppurie  localiseesur  les  centres  moteurs consecu¬ 
tive  i  une  mastoidite  aigue  ;  drainage,  guerison,  p.  69. 

Okada.  Traitement  et  pronostic  du  cancer  du  larynx,  p.  233. 

Olivier  (et  Legry).  Abcfes  multiples  du  foie,  cons4cutifs  A  une  sinusite  maxil- 
laire,  p.  84. 

Olrik  Otite  et  diabfete,  p.  339. 

Olrik.  Un  cas  de  nAvrose  vasculaire  du  labyrinthe,  p.  1108. 

O'Malley.  Un  cas  de  nAvrose  de  I’os  temporal  intAressant  le  facial  et  le  laby¬ 
rinthe,  survenue  aprAs  une  triple  infection,  p.  883. 

D'Onofrio.  Contribulion  A  I'etude  clinique  de  la  siirditA  professionnelle  chez  les 
chaudronniers,  p.  1068. 

Orlandini(D).  Un  cas  d'ozAne  bronchique,traite  par  la  bronchoscopie.  Considera¬ 
tions  sur  la  pathogenie  de  EozAne,  p.  1013. 

Pachneh.  Volumineux  adenome  de  la  glande  para-thyroide,  p.  1046. 

Pallasse.  Pneumonie  chez  un  laryngostomise.  Pathogenic  du  souffle,  p.  128. 
Pallasse  (et  De  Lambert).  Forme  medicate  du  cancer  thyroidien,  p.  380. 

Pause,  L'Oto-rhino-laryngologiste  praticien,  p.  365 

Papale  La  methode  interferentielle  acoustique  pour  I'analyse  des  voyelles  ita- 
liennes,  p.  1000. 

Paquay.  Un  cas  de  guerison  de  plaie  du  cou  et  du  larynx,  p.  1031. 

Paquay.  Radiographie  d’un  cas  de  stAnose  paraoesophagienne  par  des  ganglions 
mAdiastinaux,  p.  1031. 

Paquay.  TrombophlAbite  des  sinus  endocraniens,  p.  1031. 

I^arrel  (De).  Examen  clinique  d’un  sourd-muet,  p.  22. 

Parrel  (De).  Diagnostic  diflArenticl  de  la  surdi-mutitA,  p.  351. 

Parel.  Mastoidite  et  abces  sus-dural,  p.  745. 

Parrocel  (Simon  et  Bremond).  Kyste  dermoide  du  mAdiastin,  p.  1049. 

Pasquier.  Un  cas  de  sporotrichose  prAlaryngAe.  p.  351. 

Passow.  Permeture  de  la  trompe  au  moyen  de  bouchons  de  catgut  au  cours  de 
I’Avidement  pAtro-mastoidien,  p.  1042 

Patel  (et  Pont).  Appareil  pour  corriger  la  deviation  consAcutive  A  la  paralysie 
faciale,  p.  440. 

Patel.  Tube  de  Mayo  pour  anesthAsie,  p.  562. 

Patel.  Ablation  du  maxillaire  supArieur  sous  anesthAsie  rAgionale,  p.  681. 
‘Paterso.n.  -Affections  de  I’orifice  supArieur  de  I'oesophage,  p.  344. 

Paterson.  Sarcome  myAloide  du  pilier  postArieur,  p.  508. 

Patterson.  Fistule  parotidienne  aprAs  mastoidectomie,  p.  882. 

Peers  (et  Schipmann).  Traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse  par  I’huile  de 
Chaulraoogra,  p.  123. 

Pelm  (et  Lamy).  Hypertrophie  de  la  rate,  p.  574. 

Peltier  (et  Mouchet).  Kyste  dermoide  du  plancher  de  la  bouche,  p.  243. 

PERtgR  (et  Moulo.nguet).  a  propos  d’un  cas  de  sinusite  sphAnoidale  casAeuse, 
p.  774. 

Perier.  Contribution  4  I'Atude  des  empyAmes  casAillAs  des  sinus,  p.  921. 

Perot  (Lemonon  et).  Traumatisme  fermA  du  cou,  p.  690. 

Pes.ue  et  Portman.n).  Quelques  rAflexions  A  propos  d’un  cas  de  nAvrite  optique 
rAtrobulbaire,  p.  775. 

Phelip.  HAmorragie  traumatique  intra-durale,  p.  100. 

Philip  (Franklin).  Deux  cas  de  tuberculose  pulmonaire  avec  symptAmes  laryn- 
gAs,  p.  660. 

Phleps  L'atrAsie  congAnitale  des  narines,  p.  577. 

Pi.AZZA.  Deux  cas  de  librome  molluscuni  du  pavilion  de  I’oreille,  p.  435. 


1190 


INDEX  AIPHABETIQUE 


Piazza.  UtilitA  de  monter  les  serre-noeuds  pour  polypes  de  I’oreille  aveo  du  critt 
de  cheval,  p.  440. 

PicoT  (et  Rappe).  a  propos  d’un  cas  de  syphilis  du  maxillaire  inferieur  oompli- 
quA  de  noma,  p.  929. 

Pierce  (N.-H.).  Nouvelle  mfethode  de  fermeture  de  la  trompe  d'Eustaohe  dans  la 
radicale  mastoidienne,  p.  93. 

PiERY.  Les  cures  hydro-minArales  radio-actives,  p.  421. 

PiLLON  (et  Nicolas).  Lichen  cornA  probable  trAs  Ateudu  et  trAs  kAratosique  de  la 
muqueuse  bucco-lingnale  avec  ulcAration  nAoplasiforme  de  la  lAvre  inl'Arieure, 
p.  247. 

Pilot.  L’histopathologie  et  la  bactAriologie  des  vAgAtations  adAnoides,p.  62. 

PiLPEL.  Persistance  du  canal  cranio-pharyngien  avec  hypophyse  pharyngAe  et 
encAphalocAIe,  p.  88. 

PiNARD  (et  Deglaire).  Leucoplasie  linguale.  p.  556. 

Piquet  (et  Hayem).  Importance  de  I'e-xamen  radiologique  dans  I’exploration  des 
sinus  de  la  face,  p.  81. 

Piquet  (et  Delannoy).  Deux  cas  d'abcAs  du  cerveau.  Une  guArison,  p.  373. 

Piquet.  Vn  cas  de  sinusile  ma.xilla.ire  du  noaveau-ne,  p.  482. 

Piquet.  Corps  Atranger  de  I’oesophage,  p.  571. 

Plantey.  —  L'anesthAsie  locale  dans  la  chirurgie  bucco-pharyngAe  pour  cancer, 
p.  902. 

Plisson.  Traitement  des  adAnophlegmons  par  le  propidon,  p.  574. 

Plum.  MAthode  pour  la  dAtermination  de  I’excitabilitA  calorique  de  I’appareil  ves- 
tibulaire,  p.  336. 

PoDESTA.  Sur  quelques  mAthodes  opAratoires  pour  la  cure  de  I’ozAne,  p.  1012. 

PoGANY.  Affection  labyrinthique,  p.  1043. 

PoLiCARD.  Pars  intermedia  de  I'hypophyse,  p.  572. 

Pont  (et  Patel).  Appareil  pour  corriger  la  dAvialion  consAoutive  A  la  paralysie 
faciale,  p.  440. 

PopOFF.  A  propos  de  I’action  de  la  contusion'  aArienne  sur  I’organe  auditif, 
p.  915. 

Popolita  (etMicHAiL).  MucocAle  hAmorragique  du  sinus  maxillaire  avec  Avolution 
orbitaire,  p.  924. 

Popper  (et  Beck).  Recherches  surl'Atatdu  vestibule  dans  la  syphilis  secondaire 
non  traitAe,  p.  223. 

Popper.  MAningite  consAoutive  A  un  abcAs  extradural  do  la  fosse  cArAbrale  pos- 
tArieure.  GuArison,  p.  361. 

Popper.  Deux  cas  de  symptAme  de  la  fistule,  post-opAratoires,  p.  1119. 

Porte  (et  Larotenne).  TrApanation  spontanAe  de  I'os  temporal,  p.  521. 

Porter  (W.-P.).  (et  Logan  Turner).  Le  type  structural  de  Tapophyse  mastoide 
basA  sur  Texamen  radiographique  de  1000  orAnes  de  diffArentes  races  humai- 
nes,  p.  88. 

PoRTERET  (Garin  et  Chavanne)  .  Expulsion  par  la  bouohe  d’un  oaillot  sanguin 
moulA  par  Toesophage,  p.  433. 

PonT.MANN.  Consultations  oto-rhino-laryngologiques  du  praticien,  p.  70. 

PoRTMANN  (et  Lachapele).  La  RoentgenthArapie  en  oto-rhino-laryngologie,  p.  75. 

Portmann  (et  Leduc).  Sarcoma  fuscocellulaire  de  TApiglotte,  p.  238. 

PoRTMANN.  Traitement  de  la  tuberculose  laryngAe  par  les  sels  de  terres  pares 
du  groupe  sArique,  p.  123. 

Portmann  (et  Torlais).  Les  botryomycomes,  p.  439. 

Portmann  (et  Torlais).  Contribution  A  RAtUde  des  polypes  de  I'oreille,  p.  439. 

Portmann  (et  Pesme).  Quelques  rAflexions  A  propos  d’un  cas  de  nAvrite  optiquc 
rAtro-bulbaire,  p.  775. 

Portmann  (Rethouvey  et  Lachapele).  Etude  radiographique  de  la  trompe  d’Eus- 
tache,  p.  796. 

Portmann  (et  Junga).  Botryomycomes  des  deux  oreilles  au  cours  d'une  otite 
moyenne  aiguS  suppurAe  bilatArale,  post-soarlatineuse,  p.  807. 

Portmann.  Importance  du  sac  et  du  canal  endolymphatique,  p.  1006. 

Portmann  (et  Lapouge).  Curettage  de  I’ethmoide  par  voie  endo-nasale,  p.  1007. 

PoujET.  Cancer  spino-cellulaire  du  larynx  traitA  et  guAri  depuis  plus  d’un  an 
par  la  roegenthArapie  profonde,  p.  798. 

Pratt.  Les  tumeurs  nasales  de  compensation,  p.  920. 

Precechtel.  Importance  de  I’infection  dans  la  laryngectomie  et  contribution  A 
la  technique  de  oette  opAration,  p.  239. 

PrAcechtel.  Excitations  cutanAes  et  dAviations  de  I’index,  p;  665. 


INDEX  ALPHA'BETIQCE  1191 

Pbecechtel.  DAviations  de  I'^preuve  de  I'index  caus^es  par  les  excitations  de  la 
peau, p.  916. 

Predescu-Rion.  Formes  rares  de  mastoidite,  p.  438. 

Predescu-Rion.  Deux  cas  de  labyrinthites  liArAdo-syphilitiques  gufiries,  p.  910. 
Prbdescb-Rion.  L'examen  du  labyrinthe,  p.  916. 

Predescu-Rion.  Un  cas  grave  de  sinusite  maxillaire  droite,  p.  921. 
Preobraschensky .  Mastoidite  bilatOrale  aigue  avec  miningite  s6reuse  post- 
typhexantliAmatique,  p.  897. 

Preobraschensky.  Les  derniEres  recherches  sur  FotoscIErose,  p.  900. 

Preuss.  Fistules  des  cananx  semi-circulaires  guAries,  p.  910. 

Preysing.  Les  tumeurs  malignes  du  maxillaire  supOrieur  et  leur  traitement, 
p.  225. 

Proby  (H.).  Forme  cUniqne  rare  des  tnmenrs  mixtes  de  la  parotide  :  tumear 
mixte  avee  envahissement  du  prolongement  pharyngien,  p.  651. 

Proby  (et  Rebattu).  Traitement  vaceinotherapique  intensif  de  I’ozene,  p.  986. 
Proetz.  Remarques  sur  la  formation  et  la  fonction  des  sinus  de  la  face  et  des 
cellules  raastoidiennes,  p.  920. 

PiiGNAT  Un  nouvel  hOmostatique  local,  p.  423. 

PuGNAT.  Un  cas  de  mastoidite  rEcidivanle,  p.  783. 

Quick  (et  Johnson).  Statistique  et  technique  dans  le  traitement  des  nEoplasmes 
malins  du  larynx,  p.  939. 

Quick.  Traitement  du  carcinoma  de  la  langue,  p.  928. 

Quick  (D.)  (et  Johnson).  Traitement  des  tumeurs  de  la  parotide  par  le  radium, 

Quirin.  Incidents  et  accidents  de  la  ponction  du  sinus  maxillaire,  p.  40. 

Quirin  (Guvillieh  et);  Un  cas  de  glossite  aigue  suppnree,  p.  330. 

Quix.  Le  mal  de  raer.  Le  mal  des  aviateurs,  p.  532 

Quix.  Le  role  des  otolithes  dans  la  sOmEiologie  de  la  maladie  de  MOniOre, 
p.  1040. 

Rabotnow,  Au  sujet  de  la  phonation  chez  les  chanteurs,  p.  119. 

Rabut.  Emploi  du  bismuth  dans  le  traitement  de  la  syphilis,  p.  491. 
Racke.mann.  Le  traitement  gEnEral  des  asthmatiques,  p.221. 

Ramadier  (Lermoyez  et).  La  paralysie  respiratoire  du  larynx  est  un  syndrome 
de  syphilis,  p.  689. 

Rajiadier.  Considerations  sur  la  topographic  des  troubles  sensitifs  au  cours  des 
sphEno-ethmoidales  posterieures,  p.  774. 

Ranglaret.  Meningite  traumatique,  p.  100. 

Rankin.  3  cas  de  mastoidite  zygamatique,  p.  909. 

Haspopow.  Tuberculose  du  temporal,  p.  503.  ' 

Rateau-Landeville.  Les  suppurations  orbitaires  consEcutives  aux  sinusites 
maxillaires,  p.  1126. 

Raynaud  (et  Lacroix).  Papillomatose  de  la  muqueuse  buccale,  p.  555. 

Rebattu  (et  Gardbre).  Kyste  meninge  traumatique,  p.  520. 

Rebattu.  Paralysie  rAcurrentielle,  p.  539. 

Rebattu  (et  Collet).  Etude  sur  la  propagation  intracranienne  des  tumeurs  du 
pharynx,  p.  945 

Rebattu  (et  Collet.)  La  tension  arterielle  chz  les  adenoidiens,  p.  954. 

Rebattu  (et  Proby).  Traitement  vaceinotherapique  intensif  de  Tozdne,  p.  986. 
Regaud  (et  Nogier).  Etude  sur  un  cas  d'^pidermoide  developpe  dans  les  fosses 
nasales,  gudries  par  la  roentgenthdrapie  seule,  p.  76. 

Regaud.  Cure  radicale  des  atrdsies  du  conduit  auditif  externe,  p.  436. 

Regaud  (et  Nogier).  Epithdlioma  dpidermoide  des  fossps  nasales  gudri  par  la 
roentgenthdrapie  seule,  p.  681. 

Regnier  (Delore  et  Mouriquand).  Aceidents  d’origine  thymique  ;  hoquet,  spas- 
mes  glottiques,  mort  brusque,  p.  379. 

RdouLEs.  Insuffisance  nasale  par  faiblesse  de  I’aile  du  nez,  p.  430. 

Renard  (et  Gignoux).  Corps  dtraiiger  de  la  bronche  droite  chez  un  enfant  de 
19  mois.  Extraction.  Gudrison,  p.  384. 

Rendu.  Tumeur  villeuse  de  la  cloison  nasale,  p.  425. 

Rendu  (et  Chatin).  Otites  latentes  chez  les  nourrissons,  p.  437. 

Rendu.  Kyste  dentlfdre,  p.  554. 

Rendu.  Chancre  amygdalien,  p.  560. 

Rendu.  Abeds  suraigu  enkystd  intra-amygdalien,  p.  781. 

Rendu.  2  cas  d’abeds  drysipdlateux  de  Faile  du  nez^  p.  804. 

Rethi.  La  correction  opdratoire  des  paralysies  bilatdrales  des  cordes  en  posi¬ 
tion  mddiane,  p.  225. 


1192 


INDEX  AlPHABfiTIQUE 


Retrouvey  (Portmann  et  Lachapele). Etude  radiographiquc  dela  trompe  d'Eus- 
lache,  p.  796. 

Keverchon.  Les  mustoidites  litlenles,  p.  286. 

Revehchon  et  Worms.  Dacryocj  otorhinostomie  bilat6rale.  p.  350, 

Reverchon  (et  Worms).  Cancer  de  I'oesophage  traits  par  le  radium,  p.  501. 
Revehchon  (et  Worms).  Ankylose  des  articulations  crico -arytdnoidiennes. 


Reverchon  (et  Worm's).  Etude  radiologique  des  alterations  de  I’apophyse  mas- 
toide  au  cours  des  otites,  p.  501. 

Reverchon  (et  Delayer).  Sarcome  pedicuie  du  larynx,  p.  502. 

Reverchon  (et  Worms).  Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  commun  au  cours 
d'une  sinusite  posterieure,  p.  775. 

Reverchon  (et  Worms).  Troubles  trophiques  de  la  muqueuse  pituitaire  cons6- 
cutifs  4  une  blessure  dela  region  pterygo-maxillaire.  Syndrome  spheno-pala- 
tin,  p.  787. 

Reverchon  (et  Worms).  La  radiographie  en  0.  R.  L.  (sinus  et  mastoide), 
p.  789. 

Reverchon  (et  Worms).  Valeur  semeiologique  de  la  radiographie  dans  retudede 
la  polysinusite  grippale,  p.  885. 

Revesz  .  Epilepsie  jachsonienne  apres  guerison  d’un  abces  du  cerveau , 
p.  311. 

De  Regnier.  Diagnostic  et  traitement  de  la  tnberculose  du  larynx,  p.  577. 

Rirout  (G.A  S.).' Remarque  d'autopsie  dans  un  cas  d’obstriiction  Iracheale, 
p.  507. 

RicHARn.  Un  cas  de  sinusite  sphenoidale  latente  provoquant  des  crises  doulou- 
reuses  avec  exophtalmie  au  moment  des  epoques  menstruelles,  p.  775. 

Richard.  Syphilome  diD'us  perilarynge  a  forme  de  phlegmon  perilaryhge, 


Richard-Cauvin.  Traitement  curatif  des  tumeurs  adenoides  sans  intervention 
chirurgicale,  p.  1035. 

Richard  Lake.  Exostose  de  I'oreille  ;  recidive  neuf  ans  apres  la  premiere  opera- 


Richard  Lake.  Otoscierose  avec  remarques  sur  I’etiologie  de  la  maladie. 

p.  68. 

Richard  Lalse.  A  propros  de  la  surdite  des  chaudronniers,  p.  915. 

Richardson.  Resultats  locaux  defectueux  dans  les  amvgdalectomies  bien  faites. 


Richardson  (Gli.-W.).  Abces  du  poumon.  La  maniOre  de  les  eviter  dans  la  chi- 
rurgie  naso-pharyngee,  p  932. 

Richer.  Innervation  du  sterno-cieido-mastoidien,  p.  573. 

Richon.  Olite  double  et  thyro'idite  snppuree  au  cours  d'une  infection  strepto- 
coccique  generate,  p.  202. 

Ridout  (G.  Q.  S.).  Un  cas  de  laryngite  chronique  de  longue  dale,  p.  659. 

Rimini.  Sur  le  diagnostic  differenliet  enlre  la  labyrinlhile  purulenle  et  I'abces 
du  cervelet,  p.  129. 

Riviere  (et  Berton).  Thrombo-phiebilc  obliterante  des  sinus  4  evolution  prokm- 
gee,  p.  809. 

Rorin  (P.).  Les  irregularites  dento-facio-cr4niennes.  Leur  traitement  par  la 
methode  eumorphique,  p,  241. 

Rorinett  Scrl'by.  Appareil  du  professeur  Fleming  pour  amplifier  le  son  avec 
demonstration  pour  montrer.  la  possibiliie  de  I’appliquer,  pour  diminuer  la 
surdite,  p.  67. 

Rocher  (H.-L.)  (et  LASSEnnE).Lymphosarcome  de  I’amygdale,  du  corps  Ihyroide 
et  des  deux  testicules,p.  933. 

Rodet.  lodotherapie  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  p.  519. 

Rodger.  Les  effels  pathologiques  des  bruits  sur  le  limafon,  leurs  rapports  avec 
les  theories  de  perception,  p.  812. 

Rohden.  Diphterie  primitive  de  I’oreille  moyenne,  p.  702. 

Rollet,  Ablation  d’une  tumeur  orbitaire  profonde  avec  conservation  de  I’mil, 
p.  676. 

Rondoni.  Influence  de  laloxine  diphlOrique  sur  I'innervation  respiratoire,p.673. 

Rosenthal  (G.).  Technique  simplifiOe  des  inhalations  nasales  el  pharyngiennes 
d’air  chaud,  p.  74. 

Rosenthal.  Infiltration  ulcero  vegetante  inter-arytenoidienne  bacillaire.  Gueri¬ 
son  par  galvano-cauterisation  avec  on  sans  tracheo-listulisalion  de  garantie, 


INDEX  ALPHABETIQDE  1193 

Rosenthai.  L’enti’ainement  progressif  A  la  pratique  de  I’injection  intrachAale 
vraie,  p.  237. 

Rosenthal.  Insufflation  d’oxygAne  par  trachiofistulisation  et  submersion,  p.  237. 
Rosenthal.  La  trachAofistulisation  pulvArulente :  du  scuroforme  A  la  calcification 
intensive  ;  de  la  sArothArapie  intrachAale  nAbuleuse  et  spray  bactAriens  aux 
poudres  de  lait  sec,  p.  237 

Rosenthal  (G.).  Laryngite  tuberculeuse  A  forme  looalisAe  de  cordite  supArieure 
gauche;  trachAofistulisation  destruction  au  galvano-cautAre  ;  guArison  depuis 
2  ans,  p.  937. 

Rol'get.  Perforaltons  miiUiples  des  piliers  du  voile  du  palais,  p.'  643. 

Rouget.  PrAsentation  d'un  Acarteur  mastoidien,  p.  805. 

Rousset  (Hovelacque).  Le  rameau  sensitif  du  conduit  auditif  externe,  p,  433. 
Roueset.  Nerfs  des  muscles  du  palais,  p.  558. 

Roux.  HAmoptysies  par  sangsues,  p.  547. 

Roy  (J.-N.).  Un  cas  de  scoliose  traumatique  du  nez.  OstAocIasie.  GuArison,  p.  78. 
Roy  {J.-N,).  Perforation  idiopathique  de  la  cloison  nasale,  autoplasie  avec  lam- 
beau  pedicute  de  la  muqueuse.  Guerison,  p.  193. 

Roy  (J.-N.).  Epingle  de  suretA,  ouverte  pointe  en  haul,  dans  I’oesophage  d’un 
nourrisson.  Olisophagoscopie.  Ablation,  p.  384. 

Ruesa.  RAtrAcissements  et  foyers  septiques  en  otologie,  p.  701. 

Ro.nge.  Importance  anatomique  et  fonctionnelle  de  la  dAgAnArescence  neuro-Api- 
thAliale  de  I’organe  de  Corti,  p.  112. 

Runge.  Physiologic  et  pathologic  de  la  conduction  osseuse,  p.  349. 

Rupee  (Ch.).  Traitement  ortophonique  pour  bee  de  liAvre  et  fissure  palatine, 
p.  244. 

Rupee  (et  Veau).  Anatomic  chirurgicale  de  la  division  palatine.  GonsidArations 
opAratoires,  p.  244. 

Hoppe  (et  Veau).  Technique  de  Turanostaphylorragie,  p.  245. 

Ruppe  (et  Picot).  A  propos  d’un  cas  de  syphilis  du  maxillaire  infArieur  com- 
pliquA  de  noma,  p.  929. 

Russell- Wells.  Le  but  et  I’emploi  des  hopitaux  de  spAcialitA,  p.  901. 

Ruttin.  OstAopsathyrosis  et  otosclArose,  p.  222. 

Ruttin.  Labyrinthite  suppurAe.  MAningite.  'Ihrombose  du  sinus.  OpAration. 
GuArison,  p.  360. 

Ruttin.  Otite  moyenne  chronique  ;  destiuction  de  la  paroi  antAro-infArieure  du 
conduit ;  fusAo  purulenle  dans  le  pharynx.  Evidement.  Drainage  de  Toreille 
par  le  pharynx.  GuArison,  p  361. 

Ruttin.  Contribution  A  I’indication  de  Touverture  du  labyrinthe,  p.  363. 

Ruttin.  RAeidive  d’un  abcAs  cArAbral,  un  an  aprAs  I’opAration  d'un  premier  abcAs, 
p.  364. 

Ruttin.  AbcAs  du  cervelet,  p.512. 

Rutti.n.  RAgaiement  hyslArique  aprAs  amygdalectomie,  p.  513. 

Ruttin.  Section  traumatique  du  conduit  auditif  externe  avec  dislocation  et 
atrAsie  des  segments  sectionnAs.  OpAration.  GuArison,  p.  892. 

Ruttin.  Une  nouvelle  canule  pour  lavage  de  Tattique,  p.  894. 

Ruttin.  SepticAmie,  opAration,  guArison.  EncAphalo-mAningocAle,  opAration,  guA¬ 
rison,  p.  894, 

Ruttin.  A  propos  de  la  dacryo-cystotomie  par  voie  nasale,  p.  1114. 

Ruttin.  AbcAs  cArAbelleux,  p.  1120. 

Ruttin.  Otite  avec  mAningite,  p.  1120. 

Saint-Glair  Thompson.  Emploi  de  la  gaze  bismutho-glycArinAe,  p.  878. 

Sakai.  Les  fonctions  osseuses  pAriostAes  dans  les  elites  moyennes  chroniques, 
p.  371. 

Saleil.  GuriettiArapie  du  cancer  de  la  langue,  p.  928. 

Salinger.  Les  adAnoidites  lacunaives  aigues,  p.  63. 

Samingo.  Diathermic  chirurgicale  appliquAe  A  TO.-K.-L.,  p.  420. 

Santy.  Tumeur  maligne  du  corps  Ihyroide  A  Avolution  lente,  p.  380. 

Santy  (et  Aloin).  AneslhAsie  A  la  canule  de  Butlin-Poirier,  p.  562.  , 

Sahgnon.  Cas  de  tninenrs  fibreuses  da  naso-pharynx  traites  par  la  chirargie  el 
les  agents  physiques,  p.  409. 

Sahgnon  (et  Binet).  GurabilitA  des  complications  graves  au  cours  des  masloi- 
dites,  p.  518. 

Sargnon  (et  Berard).  Laryngo-fissure  avec  rAsection  des  cordes  vocales,  p.  545. 
Sabgnon.  Exploration  Clinique  de  Toesophage,  p.  565. 

Sahgnon  (Beraro,  Beutter).  Epingle-broche  clans  Toesophage,  p.  509. 

Sargnon  (Beraro  el).  NAoplasme  du  larynx,  p.  693. 


INDEX  AlPHiBETIQUE 


lt94 


Sargnon.  Lesions  des  sinus  profonds  et  nivrites  optiques,  p.  773. 

Sabgnon.  Nfioplasmes  malins  du  pharynx  et  du  larynx.  Chirucgie,  radium  et 
radiothfirapie,  p.  799. 

Sabgnon.  Neoplasmes  malins  du  pharynx  et  da  larynx.  Chirurgie,  radium, 
radiolherapie,  p.  973. 

Sarra  (et  Muecke)  .  Mfiningite  aiguii  consecutive  4  une  niastoidite  d’origine  grip- 
pale,  p.  519. 

Sassedatelew.  Membrane  tracheale,  p.  897. 

Sassedatelew.  Pseudo-membrane  tracheale,  p.  898. 

Sassedatelew.  Clinique  et  laboraloire,  p.  898. 

Sassedatelew.  Les  nouvelles  recherches  de  0.  Rutz  sur  la  phonation,  p.  900. 

Sauer.  Dacryorhinocystotomie  ;  methodes  corabinees,  p.  926. 

Sautter.  Considerations  sur  I’evideraent  petro-mastoidien,  p.  908. 

Schlander.  Otite  moyenne  chronique.  Cholesteatome,  labyrinthite,  thrombose 
sinusienne,  hypertension  intra-cranienne,  simulant  nn  abces  cerebclleux,  p.  363. 

Schlander  (etSECK).  Meningite  suppuree  et  labyrinlhotomie,  p.  373. 

Schlander.  Otite  moyenne  aigue  gauche.  Mastoidite.  Thrombose  du  sinus  sig- 
moide.  Papille  de  stase,  p.  1119. 

Schlander.  Otite  moyenne  aigu6.  Diabete  sucre.  Meningite  purulente,  evoluant 
sous  I'aspect  d'une  pyemie,  p.  1120. 

ScHLEUMER.  Nouvel  instrument  pour  I'extraction  des  epingles  de  sOrete  dans 
Toesophage.  Cancer  du  maxillaire  superieur,  p.  516. 

Schlbmmer.  Tumeur  non  decrite  de  la  corde  vocale  gauche  chez  une  fillette  de 
12  ans,  p.  889. 

Schlemmbr.  Tumeur  de  la  corde  vocale,  p.  890. 

SoHLEMMER.  Extracteur  d'epingles  de  siirete  ouvertes,  p.  890. 

ScH.MiDT  (V.).  L'examen  du  sang  chez  les  enfants  atteints  de  vegetations  ade- 
noides,  p.  61. 

ScdMiDT  (V.).  Trois  cas  d’osteite  zygomatico-mastoidienne,  p.  338. 

ScH-MiDT  (V.).  vegetations  adenoides  et  diathesc  lyraphatico-exsudative,  p.  1111. 

Schmidt  (V.).  Symptdme  de  la  fistule,  p.  1112. 

Schmidt  (V.).  Nevrite  vestibulaire  aigue  isoiee  rhumatismale,  p.  1112. 

ScHMioGEiow.  Un  cas’d'.epitheiioma  du  pharynx,  p.  58. 

Schmiegelow.  Contributions  cliniques  4  la  localisation  des  centres  de  coordina¬ 
tion  du  cervelet,  p.  107 . 

Schmiegelow.  Deux  cas  de  stenose  laryngee,  traites  par  la  fixation  de  drains 
dans  le  larynx,  p.  336. 

Schmiegelow,  Corps  etrangers  du  poumon  chez  Tenfant,  p.  336. 

Schmiegelow.  Un  cas  de  thrombose  suppuree  du  sinus  d'origine  indeterminee, 
p.  337. 

Schmiegelow.  Brulures  par  les  rayons  X  simulant  une  recidive  de  cancer,  p.  337. 

Schnierer  (et  Brunner).  Recherches  cliniques  sur  la  perception  des  intervalles 
de  ton  chez  les  normaux,  les  sourds  et  les  sourds-muets,  p.  114. 

Schoenlank.  Affection  isolee  de  I'appareil  otolithique,  p.  221. 

Schousboe.  Abc&s  temporal  sous-perioste  sans  suppuration,  p.  484. 

Schrcether.  Trois  observations  rares,  p.  890. 

Schwarz.  Calcul  salivaire,  p.  516. 

Scott  Ridont.  Corps  etrangers  des  bronches  et  de  Toesophage,  p.  941. 

Sebil4au.  Considerations  sur  les  fibromes  naso-pharyngiens,  p.  760. 

Seeland.  Contribution  an  diagnostic  differentiel  entrc  Tabces  cerebral  et  lee 
tumeurs  c6rebrales,  p.  374 . 

Seemann.  Le  traitement  phonetique  apres  uranbplastie,  p.  666. 

Seemann.  Contribution  4  la  pathogenic  de  la  voix  infantile  persistante,  p.  1130. 

Segura.  Complications  laryngees  de  la  grippe,  p.  257. 

Segura.  A  propos  du  traitement  du  cancer  de  l  epiglotte,  p.  768. 

Segura.  Ouvertnre  du  sinus  sphenoidal  et  de  la  selle  lurcique  par  lavoieendo- 
septale,  p.  817. 

Seiffert.  Methode  pour  depister  la  simulation  de  la  surdite  unilaterale,  p.  670. 

Seigneurin  (et  Mouret).  Mastoidites  postero-inferieures,  p.  704. 

Seigneurin  a  propos  de  deux  cas  d’ozene  traites  avec  sucoes  par  les  autovac- 

_  cins,  p.  787. 

Seigneurin.  Du  traitement  en  un  seul  temps  operatoire  (resection  sous-muqueuse 
de  la  cloison  et  cornetomies  appropriees)  de  Tobstruction  naso-bilaterale  due 
aux  alterations  conoomitantes  de  la  cloison  et  des  cornets,  p.  803. 

Seigneurin  .(et  Mouret).  Mastoidites  endocraniennes  sous  reactions  exocra- 


INDEX  AlPHABETIQUE 


119(> 


Sbymodb  Jones.  Diphtfirie  nasale  apr6s  amygdalectomie,  p.  254. 

Shea  (John).  Les  sinusites  sph6no-ethmoidales,  p.  366. 

Shemelay.  Thrombose  du  sinus  pStrenx  sup6rieur,  ayant  prisenW  un  syndrome 
caractiristique,  p.  98. 

Shipmann  (et  Peers).  Traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse  par  I’huile  de 
Ghaulmoogra,  p.  123. 

Shoenemann.  Reconstruction  architectonique  du  labyrinthe  ethmoidal,  p.  220. 

Skukoff.  La  meilleure  position  k  donner  au  malade  pendant  I’oesophago  —  et  la 
bronchoscopie,  p.  381. 

Shukoff.  Resection  du  nerf  laryngd  sup6rieur,  p.  537. 

Sidney  Scott.  Synostose  de  I’enclume  et  du  toit,  p.  882. 

Siemens.  Les  noevi-cartilagineux  branchogOnes  de  I’oreille  et  du  cou,  p.  435. 

Simon  (Bremond,  et  Parrocbt).  Kyste  dermoide  du  ra6diastin,  p.  1049. 

SiNGTON.  Rfisultats  obtenus  apres  I'amygdalectomie  et  I’ablation  des  vegeta¬ 
tions  adenoides,  p.  252. 

Skildern.  Abces  extra-dural  compliquant  une  sinusite  froPtale,  p.  229. 

Skillern.  Les  sequelles  des  operations  radicales  sur  les  sinus  de  la  face,  p.  920. 

Sluder.  ContrSIe  de  I'otalgie  par  le  ganglion  spheno-palatin,  p.  235. 

Sluder.  Gontrole  de  la  douleur  mandibulaire  par  le  ganglion  spheno-palatin  , 
p.  235. 

Sluys  (et  Bayet).  La  radiumtherapie  dans  le  cancer  de  la  langue,  p.-  928. 

Sluys  (et  Fallas'.  Un  cas  de  radium  et  de  radiotherapie  d'un  papillome  reci- 
divant  du-palais  4  degAnerescence  sarcomateuse,  p.  1020 

Sluys  (et  Van  Gheluwe).  Sarcome  des  fosses  nasales,  p.  1021. 

Sluys  (et  Fallas).  Un  cas  de  radio  et  de  radiumthArapie  d’un  lymphosarcome 
de  Pamygdale,  p.  1021. 

Smith  (R.).  Bistouri  pour  abc6s  rAtropharyngien,  p.  230. 

Smurthwaiie.  Affection  laryngAe  pour  diagnostic,  p.  879. 

SoNNENSHEiN  (et'MiNTON).  Utilisation  d u  pied  des  diapasons  pour  les  conductions 
aArienne  et  osseuse  dans  I’Apreuve  de  Rinne,  p.  218. 

SoNNENSHEiN  (et  Minton)  .  Etude  sur  le  renforcement  des  sons  par  les  rAsonna- 
teurs  de  Schaefer,  p.  218. 

SoucHET.  AbcAs  temporal,  p.  551. 

Souchet  (LiAbault  ct  Gottenot).  Un  cas  de  lymphocytome  du  larynx  traitA  et 
guAri  depuis  quinze  mois  par  la  roengenthArapie  profonde,  p.  798. 

Spiegel  (et  DemetriauesI.  Hecherches  sur  I’influence  de  I’appareil  vestibulaire 
sur  le  systAme  circulatoire,  p.  221. 

Spiegel  (et  Qemetriades)  .  DAmonstration  d’une  table  rotatoire  d'opAration  pour 
recherches  expArimentales  sur  le  labyrinthe,  p.  221. 

Spira.  Etat  du  labyrinthe  sain  chez  les  alabyrinthiques  unilatAraux.  Quelques 
remarques  sur  I’Apreuve  quantitative  de  I’excitabilitA  vestibulaire,  p.  106. 

Spremt  (et  Turner).  Un  cas  rare  de  tumeur  amygdalienne  pAdiculAe;  ses  rap¬ 
ports  avec  la  formation  de  cartilage  dans  I’amygdale,  p.  932. 

Btrandberg.  Traitement  des  flstules  rAtro-auriculaires  (ostAite  chronique  du 
temporal)  par  la  FinsenthArapie,  p.  59. 

Strandbehg.  Traitement  photothArapique  en  oto-rhino-laryngologie  avec  consi- 
dAration  particuliAre  des  rAsultats  obtenus  4  I'institut  Finsen,  p.  74. 

Stein.  Injection  intra-nasale  d’alcool  dans  le  traitement  de  la  rhinite  hyperes- 
thAsique  et  quelques  nAvroses  nasales,  p.  215. 

Stein  (et  Brunner).  Les  crises  de  vertige  dAterminAes  par  la  position  de  la  lAte 
et  Texploration  de  I’appareil  otolithique  chez  I’homme.  Etude  critique, 
p.  1068. 

Stein  (et  Brunner).  A  propos  de  la  symptomatologie  des  affections  de  I’appa¬ 
reil  otolithique  chez  I’homme,  p.  1118. 

Sternberg.  MAdiastinite  grave,  consAcutive  4  une  amygdalite  nAcrotique,  p.  1115. 

Stephen  Young  (et  Frazer).  Faut-il  enlever  les  polypes  de  I’oreille  ?  p.  344. 

Stephen  Young.  Le  traitement  de  I’otite  moyenne  chronique  suppurative  par 
I’ionisation,  p.  907. 

Sternberg  (et  Hofbr).  L’agglutination,  rAaction  diagnostique  de  I’ozAne,  p.  227. 

Sternberg.  Sur  la  voie  d’infection  cArAbrale  au  oours  de  la  sinusite  frontale, 
avec  os.macroscopiquement  intact,  p.  368. 

Sternberg.  A  propos  de  I’histologie  de  I’ozAne,  p.  677. 

Sternberg.  EmphysAme  sous-cutanA  aprAs  adAnotomie.  GuArison,  p.  891. 

Sternberg.  Amygdalite  nAcrotique  (MAdiastinite  grave,  consAcutive  4  une). 
p.  1115. 


1196  INDEX  ALPHAB^TIQUE 


Steurer.  La  participation  de  I’oreille  interns  dans  la  maladie  de  Recklinghausen 


Steurer.  La  participation  de  I’oreille  interne  et  dn  nerf  auditif  dans  la  neuro- 
libroraalose  multiple  de  Recklinghausen.  Reflexions  sur  la  degeneresoenca 
descendante  dn  nerf  auditif,  p.  375. 

Struyckbn.  Le  thermophone,  p.  223. 

Struycken.  Photographie  dn  larynx,  p.  223. 

SucHANE.K  Cancer  de  la  bronchedroite  apr^s  laryngectomie  totale  pour  cancer. 
Nietastase  ?  Demonstration  par  la  tracheoscopie.  Demonstration  d’un  porte- 
radium  pour  les  bronches,  p.  354. 

Suchanek.  Gas  de  goitre  intra-larynge.  .Modifications  de  volume  menstruelles. 
Stenose,  p.  356. 

Suchanek.  Ilyperostose  congenllale  du  crSne,  p.  356. 

Suchanek.  Cancer  bronchique  metastatique  apris  laryngectomie  totale.  Presen¬ 
tation  des  pieces,  p.  358. 

Suchanek.  Mucocele  de  I’ethmoide  avec  exophtalmie  marquee.  Operation  par 
voie  externe.  Guerison.  Amelioration  de  la  vision,  p.  359. 

Suchanek.  Laryngectomie  totale  et  pharyngectomie  pour  cancer.  Reconstitu¬ 
tion  des  parois  laterales  et  anterieure  du  pharynx  au  moyen  de  lambeaux 
pectoraux,  p.  890. 

Suchanek.  Plastique  traeheale  au  moyen  d’un  lambeau  pedicuie  dans  lequel  a 
ete  prealablement  inolus  un  greffon  osseux,  p.  890. 

SucHAUER.  Endotheiiome  recidivant  du  palais  osseux,  p.  514. 

Sutton.  Rhinite  hyperesthesique  A  etiologie  connue.  p.  214. 

SwERscHEwsKY.  Affections  de  I’oreille  dans  le  typhus  exanthematique,  p.  504. 

SwERSCHEwsKY.  Lc  cloisounement  des  sinus  maxillaires,  p.  899. 

SwETT  (R.-B.).  Calcule  dans  le  sinus  maxillaire,  p.  83. 

Symb  (W.-S.).  Un  cas  d’abces  temporo-sphenoidal  gauche  avec  meningite  puru- 
lente,  p.  660. 

Sy.hb  (W.-S  ).  Quatre  neoplasmes  pharynges  traites  par  la  diathermic,  p.  660. 

Sy.me  (W.-S.).  AbcAs  du  mediaslin  causant  une  obstruction  oesophagienne ; 

^  mort,  p.  661. 

Symonus  (G.-P.).  Un  cas  de  myasthenie  grave  avec  symptomes  buccaux  prA- 

SzAsz.  La  radiolherapie  des  otorrhees  tubaires  chroniques,  p  220. 

SzASz.  L’influence  de  la  position  de  la  tele  et  I’Apreuve  de  I’index,  p.  222. 

SzAsz.  Affection  labyrinthique  simulant  une  otite  moyenne  calarrhale,  p.  667. 

SzASz.  Traitement  des  suppurations  tubaires  par  la  radiothArapie,  j).  896. 

SzASz.  Affection  de  I’appareil  otolithique,  p.  896. 

SzAsz.  AbcAs  cArAbelleux  otitique  avec  paralysie  du  IV',  p.  1043. 

Tai.pin.  Les  stAnoses  des  voies  respiratoires,  p.  900. 

Talpis.  OstAome  du  nez  et  du  sinus,  p.  504. 

Tanturri  Contribution  Ala  radiumlhArapie  du  rhinopharyngo-solArome.  p.  77. 

Tanturri.  Sur  un  nouveau  symptAme  uvulo  palatin  rencontrA  chez  les  enfants 
hArAdo-syphilitiques,  p.  248. 

Tapia.  Un  cas  de  laryngostomie  pour  stAnose  cicatrioielle  du  larynx,  p.  126. 

Tarantelli  (et  Bilancioni).  Larynx  et  sympathique,  p.  688. 

'I’AR.NEAun.  Le  dynamisme  et  la  coordination  des  actions  d’orientation  et  d’Aqui- 
libration,  p.  111. 

Tar.neaiid.  AnesthAsie  gAnArale  dans  les  amygdalo-adAnotoraies,  p.  251. 

Tarneaud.  Un  cas  de  «  vertige  qui  fait  entendre  »  attribuable  A  la  syphilis 
liArAditaire,  p.  797. 

Tarneaud  (et  Terracol).  La  cure  chirurgicale  de  la  faiblesse  de  I’aile  du  nez, 

^  p.  802. 

Tassi.  L’autovaccinothArapie  dans  le  traitement  des  suppurations  auriculaires 
et  de  laurs  complications,  p.  999. 

'Tassi.  L’autovaccinothArapie  dans  le  traitement  des  suppurations  de  I’oreille 
et  de  leurs  complications,  p.  1054. 

Tavernier.  AbcAs  cArAbraux  profonds  post-traumatiques,  p.  522. 

Terracol  (Ganuyt  et).  La  polypose  nasale  dAformable  et  rAcidivanle  des  jeunes, 
p.  770. 

Terracol  (et  Tarneaud).  La  cure  chirurgicale  de  la  faiblesse  de  I’aile  du  nez, 
p.  802. 

Terracol  (et  Canuyt).  L’oblitAration  de  I’ostium  nasal  du  sinus  frontal  avec 
prAsentation  d'une  malade,  p.  887. 

Terry  (W.-I).  Les  Amanations  de  radium  dans  le  goitre  exophtalmique,  p.  379. 


INDEX  ALPHABETIQUE 


1197 


Terry  (W.-I).  Les  vaisseaux  sanguins  de  I’adinome  de  la  Ihyroide,  p.  379. 

Tesar.  Contribution  au  traitement  chirurgical  des  sinusites  maxillaires  chro- 
niques,  p.  1123. 

Texier  (et  Levesque).  Importance  de  I'examen  radioscopique  des  poumons 
dans  les  corps  iti-angers,  j).  796. 

Thioaudet.  Examen  de  I'acuitd  auditive  dans  les  expertises  mddico-Mgales, 
p.  524. 

Thomas  Sprunt  (et  Logan  Turner).  Tumeur  p6dicul6e  de  I’amygdale,  ses  rap¬ 
ports  avec  le  d6veloppement  du  cartilage  dans  I'amygdale,  p.  655. 

Thomson  von  Colditz.  Traitement  de  I’otite  moyenne  par  la  tuberculine,  p.  217. 

Thornval.  Reoherches  expSrimentales  sur  le  pigeon,  p.  1109. 

Thrane.  Un  cas  de  corps  stranger  du  larynx,  status  thyraolymphaticus,  p.  60. 

Thrane.  Argyrose  a  la  suite  de  badigeonnages  au  nitrate  d’argent,  p.  340. 

Thrane.- Presentation  de  I’autoscope  d'O.  Seiffert,  p.  1112. 

Tilley.  Ablation  d’un  serre-papier,  p.  547. 

Titone.  Anastomoses  pour  paralysie  facials,  p.  440. 

Tommasi.  Sarcome  de  I’amygdale  trait6  par  I’autovaccinotherapie,  p.  995. 

Tommasi.  Symptomes  exceptionnels  par  corps  6trangers  du  nez.  p.  1013. 

Torlats  (et  Portmann).  Les  botryomycomes,  p.  439. 

Tohlais  (Portmann).  Contribution  k  I’itude  des  polypes  de  I’oreille,  p.  439. 

Torok.  L’enseigncment  des  sourds,  p.  341. 

Torrigiani.  L’examen  radiographique  dans  les  mastoidites,  p.  1009. 

Torrigiani.  L’influence  de  la  stimulation  de  la  region  frontale  sur  le  nystagmus 
vestibulaire  provoque,  p.  1011. 

Torrini.  Greffe  musculaire  pour  corriger  la  paralysie  du  nerf  facial,  p.  1014. 

Totti.  Siege  de  la  lesion  dans  les  paralysies  associees,  p.  1000. 

Touhneux  (et  Bernardheig).  Lithiase  parotidienne  avec  calculs  du  canal  de 
Stenon,  p.  377. 

Traina.  L’acetonurie  chez  les  adenoidiens,  682. 

Tretrop.  La  guerison  des  pseudo-adenoidiens,  p.  432. 

Trimarchi.  Recherches  hematologiqiies  dans  I’ozene,  p.  1013. 

Trimarchi  Sur  un  cas  de  thrombo-phiebite  des  sinus  lateral  et  caverneiix,  evolu¬ 
tion  sans  symptomes,  p.  1066. 

Trimarchi.  Recherches  hematologiques  dans  I'ozene,  p.  1122. 

Trinder.  Traitement  radiotherapiquedes  tissus  amygdaliensetlymphoides,  p.  930. 

Trivas.  Des  paralysies  recurrentielles  par  hystero-traumatisme,  p.  933. 

Trossat  (et  Colllt)  .  Corps  etranger  du  larynx,  p.  538. 

Thouilleur  (et  Chavanne).  Rhumatisme  cerebral,  p.  520. 

Truffert.  Rapports  respectifs  des  nerfs  grand  hypoglosse  pneumogastrique  et 
grand  sympathique  avec  la  lame  arterielle  carotidienne,  p.  254. 

Truffert.  La  lame  vasculaire  de  I’artere  sous-claviere  et  I’appareil  suspenseup 
de  la  pievre,  p.  254. 

Truffert.  Loge  de  la  glande  parotide  et  de  la  glande  sous-maxillaire,  p.  254. 

Tschiassxy.  Tumeur  laryngee  sous-muqueuse.  Fibrome,  p.  359. 

Tschiassny.  Tumeur  fluctuante  du  palais  osseux  ;  kysto  dentaire  atypique  pro¬ 
bable,  p.  890. 

Turner  (et  Fraser).  Labyrinthite  oompliquant  I’otite  moyenne  chronique  sup- 
puree,  p.  881. 

'I'uRNER  (et  Spremt).  Un  cas  rare  de  tumeur  amygdalienne  pedicuiee  ;  ses  rap¬ 
ports  avec  la  formation  de  cartilage  dans  I’amygdale,  p.  932. 

Tweedie.  Recherches  faites  4  Utrecht  sur  le  saccule,  I’utricule  et  leurs  reflexes, 


Udvarhelyi.  Surdite  hysteriquc,  p.  340. 

Uffenorde.  Le  nystagmus  spontane  tardif  chez  les  sujets  4  oreille  normale, 
p.  107. 

Uffe.norde.  Radiographie  des  sinus  de  la  face,  p.  225 

Ulmann.  Etiologie  et  pathogeniedu  papillome  du  larynx,  p.  227. 

Ullmann.  Greffes  experimentales  de  papillomes  larynges,  p.  353. 

Ulmann.  Les  relations  du  larynx  avec  I’odorat,  p.  1116. 

Urbantschitsch.  Abcis  des  lobes  temporal  et  occipital.  Guerison  apres 
4  operations,  p.  362. 

Urbantschitsch.  Hemorragie  labyrinthique,  p.  511. 

Urbantschitsch.  Tympan  artificiel  en  argent,  p.  892. 

Urbantschitsch.  Septicemic  otique  (bacteriemie)  avec  nevrite  optique  Ires 
marquee,  p.  893. 


1198 


INDEX  ALPHABETIQUE' 


Ubbantschitsch.  Pyfimie  otogAne  cons4outive  4  une  thrombophidbite  suppur6e 
du  sinus  sagittal  supdrieur  (sans  atteinte  du  sinus  latdral),  p.  894. 

V ACKER  (et  Dehis).  a  propos  du  traitement  post  opdratoire  des  mastoidites  et 
de  I’dvidement  pdtromastoidien,  p.  753. 

Van  Duyse  (et  Marbaix).  Meiastase  ethmo'fdo-orbitaire  d‘un  hypernephrome 
latent,  p.  55. 

Van  Gheluwe  (et  Sluys).  Sarcorue  des  fosses  nasales,  p.  1021. 

Vanoheluwe.  Unoas  d’aphonie  hystdrique  chez  une  enfant  de  13  ans;  p.  1031. 
Vanghelowe.  Gudrison  de  saroome  de  la  fosse  nasale,  p.  1034. 

Van  Gilse.  La  pneumatisation  du  sphdnoide,  p.  225. 

Vaquier.  L'dpreuve  des  pressions  centrifuges  dans  le  diagnostic  diffdrentiel  des 
■  surditds  chroniques,  p.  804. 

VEAu  et  Ch.  Rupee).  Anatomie  chirurgicale  de  la  division  palatine.  Gonsiddra- 
tions  opdratoires,  p.  244.. 

Veau  (et  Ch.  Ruppe).  Technique  de  Turano-staphylorraphie,  p.  245, 

Versteeg.  Attitudes  du  corps  et  des  rdflexes  labyrinthiques  (Talcool),  p.  528. 
Verzar.  Le  traitement  des  dvidds,  p.  341. 

Vebzar.  Sarcome  de  Toreille,  p.  896. 

Verzar.  Thrombophldbite  du  sinus  sigraoide  et  de  la  veine  jugulaire,  p.  896. 
Vetri.  La  narcosedans  les  opdrations  endo-orales  chez  les  enfants,  p.  250. 
Vezio.  Un  cas  de  Idpre  du  larynx,  p.  1001. 

ViBEDE.  Traitement  du  lupus  vulgaire  en  rhino-laryngologie,  p.  1109. 

ViBBDB.  Le  traitement  local  du  lupus  vulgaire  rhino-laryngologique  par  Tdlectro- 
coagulation,  p.  1121. 

ViuLARD  (et  Monod).  Mdtastase  rared’un  cancer  de  Tcesophage,  p.  1050. 
Vincent  (et  Dupourmentel)  .  Cdphaldes  persistantes  d’origine  sphdnoidale, 
p.  772. 

ViTALi  Mazza.  Recherches  ultramicroscopiques  sur  la  sdcrdtion  normale  et  ozdna- 
teuse,  p.  919. 

Vlasto.  kyste  dentifdre  de  la  3’  molaire,  p.  880. 

VixiuKER.  Utilisation  de  la  radiographie  des  osselels  et  do  la  caisse  dans  le 
diagnostic  et  le  pronostic,  p  219. 

Vogel.  Ozdne  opdrd,  p.  1042. 

Voss.  Existe-t-il  une  voie  fronto-ponto-cdrdbelleuse  7  p.  221. 

Vranceano.  Contributions  au  traitement  des  flstules  parotidiennes  par  I'dnerva- 
tion  de  la  glande,  p.  1044. 

Vymola.  Le  scldrome,  p.  665. 

Waliiapfel.  Cancer  du  nez  et  du  palais  osseux  d  dvolution  particulidre,  p.  359. 
Walker.  Observations  sur  la  fidvre  des  foins,  p.  231. 

Walton.  Ghirurgie  hypophysaire,  p.  572. 

Waton.  Sur  quelques  cas  de  granulomes,  p.  1128. 

Watson  Williams.  Otite  moyenne  aigue.  Thrombose  du  bulbe  de  la  jugulaire, 
p.  1067 

Weill.  Cancer  du  larynx,  gudri  aprds  extirpation  endo-laryngde,  et  badigeon- 
rrage  au  tannin,  p.  353 

Weill.  Cas  remarquable  de  diaphragme  cicatriciel  du  larynx,  p.  355. 

Weill.  Notes  de  technique  O.-R.-L  ,  p.  423. 

Weill  (Gardere  et  Bertoye).  Sinusite  maxillaire  du  nourrisson,  p.  428. 

Weill.  Evidement  pdtro-masto'idien  pour  cholestdatome,  p.  498. 

Weill.  Radiothdrapie  des  cancers  du  larynx  inopdrables,  p.  498. 

Weill.  Pliaryngospasme  infantile,  p.  563. 

Weill  (et  Lamy).  Corps  dtranger  de  I'oesophage  chez  un  nourrisson,  p.  569. 
Weill  (M  ).  Cancer  d  forme  ndcrotique  de  la  face  dorsale  de  la  langue,  p.  890.. 
Weiss.  L’obstruction  nasale  chez  les  dcoliers,  p.  431. 

Weiss  (W).  Hdmangiome  du  nez.  Denker.  Gudrison,  p.  890. 

Weiss  (W).  Cancer  intrinsdque  du  larynx.  Hdcidive  extdrieure,  p.  890. 

Weiss  (W).  Cancer  du  larynx,  d  point  de  ddpart  de  la  rdgion  interarytdnoidienne. 

Laryngectomie  totale.  Prdsentation  de  la  pidce,  p.  1113. 

Weiss  (W.)  Paralysie  rdcurrentielle  consdcutive  d  une  hdmorragie  dans  un  noyau 
goitreux.  Gudrison  aprds  six  semaines,  p.  1113. 

Wesseny  (et  Leidler).  Tuberculose  du  lobule  de  I’oreille,  p.  512. 

Wesseny.  Affection  des  nerfs  IX  et  X  avec  intdgritd  des  autres  nerfs  craniens, 
p.  891. 

Wesseny.  Un  cas.  de  tuberculose  du  nez  gudrie  par  la  photothdrapie,  p.  891. 
Wesseny.  Corps  dtranger  bronchique  (tube  d’O.  Dwyer).  Extraction  par  trachdo- 
tomie.  Gudrison,  p.  1115. 


INDEX  AIPHABETIQUE 


1199 


Wessbnt.  Ulcere  tuberculeu?  de  Ja  langue,  guM  par  la  lampe  4  arc,  p.  1115. 

WiisTHB.  Cancer  baso-cellulaire  de  I’orbite  et  de  I'ethraoide  gu4ri  par  radium- 
th^rapie,  p.  354. 

Wiethe.  Un  cas  d'hypertrophie  4norme  de  I’amygdale  linguale,  p.  356. 

WiETHB.  Cancer  du  larynx,  dont  la  tumeur  maligiie  n'a  pu,  malgrfi  les  biopsies 
r4p4t4es,  6tre  4tablie  que  par  la  laryngoiissure,  p.  360. 

WlETH.  L'endothermie,  appoint  chirurgical  dans  le  traitement  des  dtats  pr4can- 
c4reux  et  des  tumeurs  malignes  accessibles,  p.  1054. 

WiLDBHBEHG  (Van  den) .  Diverticules  du  pharynx  et  de  roesophage,  p.  567. 

Van  den  Wildbnberg.  Nfivrites  optiques  r4trobulbaires  am51ior4es  par  I’interven- 
ventiun  endonasale,  p.  772. 

Wilkinson.  Un  resonateur  dont  le  fonctionnement  est  models  sur  le  mdcanisme 
de  la  cochl4e,  p.  114. 

Williams.  Traitement  de  Thypertrophie  amygdalienne,  p.  559. 

WiSKOWSKY.  Raisons  embryologiques  de  certaines  anomalies  conginitales,  p.  666. 

WiSKOwsKY.  La  formation  de  la  caviti  du  larynx  embryonnaire,  p.  666. 

WiSKOWSKi.  Contribution  au  tableau  clinique  de  la  gu6rison  spontanie  des 
fibromes  naso-pharyngiens,  p.  1128. 

WisHART.  Examens  neuro-otologiques  de  11  cas  de  tumeurs  du  cerveau,  histolo- 
giquement  confirmees,  p.  1068. 

Wiiherber.  Infection  focale  de  la  gorge,  p.  560. 

WiTTMACK.  Valeur  fonctionnelle  du  neuro-epitheiium  du  labyrinthe,  p.  348. 

WoDAK  (et  Fischer).  Recherches  experimentales  sur  les  reactions  vestibulairos, 

W^onfcK  .  Recherches  experimentales  sur  les  bases  de  I’epreuve  de  I'indication 
de  Barany,  p.  347. 

WoDAKet  Fischer.  Reflexes  pupillaires  determines  par  la  VllI'  paire  cranienne. 


p.  442. 

WoLTMANN.  Tumeurs  malignes  du  naso-pharynx  avec  atteinte  du  systeme  ner- 


p.  232. 

WooRKES.  Voies  aeriennes  inferieures,  p.  549. 

Worms  (et  de  Lavergne).  Zona  et  paralysie  faciale  ;  dn  syndrome  genicuie  4  la 
paralysie  faciale  dite  a  frigore,  p.  97. 

Worms  (et  Reverchok).  Dacryocystorhinostomie  bilaterale,  p.  350. 

Won.Ms(et  Chaumet).  La,  radiographie  des  sinus  de  la  face,  p.  385. 

Worms  (et  RevERCHOx).  Cancer  de  Foesophage  traite  par  le  radium,  p.  501. 

Worms  (et  Reverchon).  Etude  radiologique  des  alterations  de  Tapophyse  mastoide 
au  cours  des  otites,  p.  501. 

Worms  (et  Reverchon).  Ankylose  des  articulations  crico-arytenoidiennes,  p.  501. 

Worms  (et  Delater).  Tumeurs  mixtes  des  glandes  salivaires,  p.  554. 

Worms  (et  Berchbr)  Heraiglossites,  p.  556. 

Worms  (et  Reverchon).  Troubles  trophiques  de  la  muqueuse  pituitaire  consecu- 
tifs  4  une  blessure  de  la  region  pterygo-maxillaire.  Syndrome  spheno-palatin, 
p.  787. 

AVorms  (et  Reverchon).  La  radiographie  en  O.-R.-L  (Sinus  et  mastoide),  p.  789. 

Worms  et  Reverchon).  Valeur  semeiologique  de  la  radiographie  dans  I’etude  de 
la  polysinusite  grippale,  p.  885. 

Worster-Drought  (et  Dundas-Grant).  Stenose  nasale  (subjective)  chez  un  par- 
kinsonien,  p.  659. 

WoTziLKA.  Considerations  sur  la  physiologie  de  la  respiration,  application  aux 
operations  destinees  4  augmenter  la  capacite  des  fosses  nasales.p.  223. 

Wright  (J.).  Commentaires  modernes  sutGalien.  Les  organes  de  la  respiration 
et  de  la  voix  et  leur  physiologie,  p.  230. 

M^righ  (T.-M.).  Lipome  du  larynx,  p.  507. 

Wright  (A.-J.).  Association  d'oedeme  de  la  cloison  nasale  4  des  polypes,  p.  878. 

WniGLEY.  Terminaison  exoeptionnel  d’un  abces  cerebral,  p.  811. 

Wrigley.  Deux  cas  de  reinfection  de  I’oreille  aprOs  operation  pour  mastoidite 
aigue,  p.  908. 

WuLFFTEN  Palthe.  SeusibiUte  profonde  et  organes  vestibulaires  en  aviation, 
p.  530. 

Zamora  (et  Baber').  R6Ie  pathogenique  des  amygdales,  p.  559. 

Zaviscka.  Troubles  de  I’oreille  interne  dans  les  keratites  parenohymateuses 
manifestes,  p.  665. 

Zaviska.  Des  paralysies  du  VI  d'origine  otique;  p.  666. 


1200 


INDEX  ALPHABEIIQUE 


Zaviska.  Contribution  A  I’itiologie  des  otites  moyennes  compliqufies,  p.  1057. 
Zaviska.  Paralysie  du  nerf  moteur  oculaire  externe,  d’origine  otogAne,  p.  1088. 
Zeiger.  L'asymAlrie  des  sinus  transversal  et  sigmoide  de  I’homme,  p.  433. 
Zenatti.  Dacryocystorhinostomie  plastique  de  Dupuy-Duteraps-Bourguet,  p.  679. 
ZiMMERStANN.  Les  inflammations  aigues  de  I’amygdale  linguale  et  du  tissu  envi- 
ronnant,  p.  897. 

ZuMBROicH.  Examen  histologique  d’un  cas  de  perte  de  substance  de  la  capsule 
labyrinthique,  p.  909. 


Le  Gerant :  P.  VIGOT. 


